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“CLINICA E TERAPIA DEI DISTURBI DEPRESSIVI” 
 
1.1 EPIDEMIOLOGIA DEI DISTURBI DEPRESSIVI 
 
Prevalenza ed incidenza della depressione maggiore 
 
La depressione unipolare è una malattia assai comune la cui prevalenza (prevalenza lifetime) 
nella popolazione generale è stimata tra il 4,6% ed il 17,1%, mentre la prevalenza a 12 mesi 
risulta essere compresa tra il 4,0% ed il 12,9%.  
I principali fattori di rischio socio-demografici di sviluppare depressione unipolare sono il 
sesso, l’anamnesi familiare positiva per disturbi depressivi, lo stato civile, la classe sociale ed 
il luogo di residenza. Le femmine hanno un maggior rischio di essere affette da depressione 
unipolare con un rapporto di circa 2:1 rispetto agli uomini per arrivare nelle casistiche 
psichiatriche ad un rapporto 3-4:1. Un importante fattore di rischio è rappresentato da 
un’anamnesi familiare positiva per depressione: in particolare tra i parenti di primo grado di 
soggetti affetti da depressione percentuali comprese tra 11,2% e 24,6% a seconda degli studi, 
sono risultati a rischio di malattia. Per quel che riguarda lo stato civile, una storia di divorzio 
o separazione sembra essere fortemente correlata con un maggior rischio di depressione, 
infatti i soggetti stabilmente coniugati o non coniugati sono risultati avere la più bassa 
incidenza di depressione, mentre i divorziati hanno mostrato i tassi più elevati.  
Tra i pochi studi di incidenza lo studio più noto è il Lundby Study condotto su un campione di 
circa 2.500 soggetti selezionati dalla popolazione generale per un periodo di 28 anni (1947-
1975) in cui l’incidenza della depressione è risultata aumentare progressivamente durante il 
periodo di osservazione passando dallo 0,14% allo 0,37% nei maschi e dallo 0,41% allo 
0,77% nelle femmine, mentre l’incidenza annuale calcolata nell’Epidemiologic Catchment 
Area Study (ECA) del National Institute of Mental Heath americano ha fornito risultati simili 
a quelli dello studio Lundby ed è risultata dell’1,10% nei maschi e del 1,98% nelle femmine. 
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In definitiva, il disturbo affettivo rappresenta la patologia psichiatrica più diffusa nella 
popolazione generale, con una frequenza stimata tra il 3 e il 5% dall’Organizzazione 
Mondiale della Sanità e in evidente aumento, come risulta dai valori crescenti nelle 
generazioni delle ultime decadi. La discordanza delle stime di prevalenza e di incidenza del 
disturbo, fornite negli ultimi 20 anni da vari studi epidemiologici, è stata in gran parte 
attribuita, oltre che a differenze di tipo etnico, culturale ed ambientale, alla non univocità di 
interpretazione del fenomeno depressivo e dei criteri di definizione diagnostica di volta in 
volta utilizzati. L’introduzione dei criteri diagnostici operativi dall’RDC al DSM-IV ha 
pertanto migliorato negli anni più recenti la valutazione dei rischi di morbilità della 
popolazione generale, rendendone i valori di stima maggiormente riproducibili e quindi 
paragonabili.  
 
Tab. 1 - Prevalenza lifetime e annuale della Depressione Maggiore secondo il DSM-III nella 
popolazione generale. 
Autori sede Depressione Disturbo 
Canino et al., 1987a Puerto Rico1.513 4,6 
Bland et al., 1988 Canada 3.258 8,6 
Faravelli et al., 1990a Italia 1.000 12,4 
Robins, Regier, 1991 USA 18.571 ECA 4,9 
Lepine et al., 1993 Francia 1.746 8,5 
Wittchen et al., 1992a Germania 481 9,0 
Kessler et al. 1994 USA 8.098  
Kessler et al., 1997 USA 8.098  
Blazer et al., 1998b USA 8.098  
 
E’ stata rilevata una stretta correlazione tra eventi esistenziali ed insorgenza di depressione 
maggiore sia unipolare, sia bipolare, in particolare sono gli “eventi di vita”, cioè cambiamenti 
relativamente repentini nella vita sociale e relazionale dell’individuo o condizioni di 
persistente assenza di cambiamento possono essere parimenti “stressanti” per l’individuo e 
favorire l’esordio di una sintomatologia depressiva. Accanto a questo occorre tenere presente 
il concetto di vulnerabilità che presuppone la presenza di una determinata condizione o evento 
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che precedentemente abbia sensibilizzato il soggetto a reagire in maniera abnorme ad una 
successiva situazione di stress.  
La vulnerabilità può quindi essere in molti casi di tipo genetico, ma anche in una certa 
percentuale di casi connessa ad antecedenti di tipo sociopsicologico, quali esperienze molto 
precoci di perdita o di separazione da una o entrambe le figure genitoriali in età infantile.  
In particolare, tra i fattori in grado di aumentare sensibilmente il rischio di depressione i più 
importanti sono risultati la perdita di figure genitoriali nell’infanzia e nell’adolescenza e la 
presenza di un ambiente familiare particolarmente disturbato, caratterizzato da frequenti 
attriti, conflitti intra-familiari e situazioni di abbandono. 
A partire da Beck e Abramson, l’attenzione dei ricercatori si è invece progressivamente 
focalizzata sui modelli cognitivi di depressione e quindi su alcuni indicatori di vulnerabilità 
come il livello di autostima e le caratteristiche attitudinali.  
 
Rischio di mortalità nella depressione maggiore. 
Per quanto riguarda i pochi studi di mortalità condotti nella popolazione generale, nello studio 
denominato Stirling County la depressione, con o senza disturbi d’ansia concomitanti, è 
risultata essere associata ad un maggiore rischio di mortalità in un intervallo di tempo di 
osservazione di 16 anni. Questa associazione è risultata essere superiore nei maschi rispetto 
alle femmine (2,1:1,2). Bruce et al. [1994] hanno evidenziato che in individui con storia di 
episodi recenti di depressione vi era un maggior rischio di morte nei successivi dieci anni 
rispetto a soggetti senza storia di episodi recenti di depressione. Tale associazione è risultata 
essere superiore nei maschi (rischio relativo = 4,2) rispetto alle femmine (rischio relativo = 
1,7).  
 
Rischio di morbilità per depressione maggiore. 
Gli studi condotti sul rischio di morbilità nella depressione maggiore sono molto limitati per 
la complessità dell’attuazione. I dati disponibili si riferiscono essenzialmente al Lundby Study 
ed allo studio di Newman et al. [1988]. Nel Lundby Study, il rischio di malattia veniva 
definito come la probabilità di presentare un episodio depressivo maggiore prima 
dell’ottantesimo anno di età. Nei maschi, la probabilità di ammalarsi di depressione è risultata 
dell’11% durante i primi dieci anni di osservazione e saliva al 26% durante la seconda decade 
di osservazione. Nelle donne la probabilità è risultata del 30% nella prima decade e del 49% 
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nella seconda. Il rischio di depressione era maggiore soprattutto nei maschi di età compresa 
tra 20 e 39 anni e nel complesso è risultato di dieci volte superiore nella seconda decade di 
osservazione rispetto alla prima. Nello studio di Newman et al., il rischio di ammalarsi di 
depressione è risultato superiore nelle femmine (22,3%) rispetto ai maschi (16,4%).  
 
Età di esordio della depressione maggiore. 
Gli studi epidemiologici al riguardo tendono a fornire dati piuttosto omogenei riportando 
un’età media di insorgenza della depressione maggiore intorno ai 25 anni mentre l’età media 
di insorgenza del disturbo bipolare risulta essere tendenzialmente più precoce di quella della 
forme unipolari. Secondo i dati dell’ECA, l’esordio della depressione tende a presentare due 
picchi, uno nell’adolescenza (15-19 anni) ed uno nella prima età adulta (25-29 anni). In 
entrambe queste fasce di età il rischio di insorgenza di depressione è risultato essere 
significativamente più elevato nelle femmine che nei maschi. 
 
1.2 EZIOPATOGENESI  
 
EZIOPATOGENESI BIOLOGICA 
Le prime teorie eziopatogenetiche dei Disturbi dell’Umore risalgono agli inizi degli anni ’60, 
poco dopo la scoperta casuale e l’introduzione in terapia dei primi antidepressivi triciclici ed 
inibitori delle monoamine ossidasi (IMAO), sulla base dell’osservazione che entrambi i due 
gruppi di farmaci provocavano una maggiore disponibilità di noradrenalina nella fessura 
sinaptica, attraverso il blocco del reuptake del neurotrasmettitore nel caso dei triciclici, o 
attraverso l’inibizione dei principali enzimi catabolici, per gli IMAO. L’ipotesi di un deficit 
catecolaminergico nella depressione, dopo l’iniziale formulazione, suffragata anche 
dall’osservazione che la reserpina, una sostanza in grado di indurre stati depressivi, in vitro 
provoca deplezione di neurotrasmettitori, si espanse fino a comprendere anche un deficit di 
serotonina (5-HT). 
Il dato più univoco che emerge dalla ricerca biologica attuale è che non esiste una sola 
disfunzione biochimica alla base della patologia depressiva, ma piuttosto vi intervengono 
diversi sistemi, integrati tra loro, derivando probabilmente le diverse componenti 
sintomatologiche dallo sbilanciamento di un sistema neurotrasmettitoriale o recettoriale 
rispetto agli altri [Post, Ballenger, 1994]. Oppure, lo sbilanciamento potrebbe essere ancora 
7 
 
più fine, come viene recentemente postulato, a livello della funzione dei secondi messaggeri 
intracellulari. 
Nei tardi anni ’50 e nei primi anni ’60, una serie di osservazioni indipendenti di farmacologia 
sperimentale e clinica aveva contribuito a prospettare che i sistemi noradrenergici centrali 
potessero avere un ruolo importante nella fisiopatologia dei disturbi affettivi.   
 
Tab. 3 - Evoluzione delle teorie neurochimiche della depressione.  
• Riduzione di NE• Riduzione di NE e/o 5HT  
• Ipersensibilità del recettore _-adrenergico postsinaptico  
• Ipersensibilità del recettore _-adrenergico presinaptico  
• Alterazioni di recettori post- e presinaptici  
• Alterazioni di siti allosterici e/o di comodulatori  
• Alterazioni di più sistemi neurotrasmettitoriali e neuro recettoriali  
• Alterazione dei meccanismi di trasduzione e posttrasduzionali (intracellulari) NE = 
noradrenalina 5HT = serotonina  
 
Nel 1965 venne formulata per la prima volta una ipotesi noradrenergica dei disturbi affettivi. 
Nella sua proposizione originaria, questa ipotesi prevedeva che «le depressioni fossero 
associate a un deficit assoluto o relativo di catecolamine a livello di siti recettoriali 
adrenergici funzionalmente importanti del cervello» e che, all’opposto, la mania potesse 
essere associata a un eccesso di catecolamine. Da allora il tema di una validazione dell’ipotesi 
noradrenergica, cioè della dimostrazione diretta, nei pazienti, di anomalie a carico di questo 
sistema monoaminergico ha costituito un’area privilegiata di ricerca sui correlati biologici dei 
disturbi dell’umore. 
I rilievi diretti della funzione noradrenergica nelle varie componenti metaboliche e recettoriali 
tendono indubbiamente a suffragare nel loro complesso il convincimento che, a circa 30 anni 
dalle prime formulazioni, è ancora corretto prospettare un coinvolgimento importante del 
sistema noradrenergico nei disturbi dell’umore.  
Ormai è evidente che è di cruciale importanza considerare «l’interazione dei vari sistemi di 
neurotrasmissione e neuromodulazione per definire il ruolo di ogni sistema nei disturbi 
affettivi». Paradigmatici al riguardo sono i dati, ormai ben documentati, sulle strette 
interconnessioni morfofunzionali tra i sistemi noradrenergici e gli altri sistemi 
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neurotrasmettitoriali, ma anche, e soprattutto, le dimostrazioni che controlli reciproci tra le vie 
serotoninergiche e noradrenergiche, così come quelli tra le vie dopaminergiche e 
noradrenergiche, sono necessari per la mediazione di molti degli effetti biochimici svolti dagli 
antidepressivi in somministrazione cronica. 
Diverse linee di ricerca suggeriscono che il sistema colinergico è implicato 
nell’eziopatogenesi dei disturbi affettivi, sulla base dell’ipotesi dell’esistenza di una relazione 
tra sistema colinergico ed adrenergico. È stata, infatti, documentata, in corso di depressione, 
la predominanza colinergica rispetto a quella adrenergica ed il contrario durante le fasi 
maniacali  
A partire dalla metà degli anni ’70, fu prospettata l’ipotesi dell’esistenza di un’alterazione 
dopaminergica (DAergica) sia nella depressione, nel senso di una riduzione di attività, che 
nella mania, nel senso di un aumento 
Le prime ipotesi di una relazione causale tra DA e depressione risalgono alla osservazione 
della frequente associazione tra morbo di Parkinson e sintomi depressivi, che sembra aver 
trovato una recente convalida nella dimostrazione, avvenuta alla tomografia ad emissione di 
positroni (PET), di un ipometabolismo nel nucleo caudato di pazienti depressi.  
L’ipotesi di una ipofunzione DAergica nella patologia depressiva è sostenuta da studi 
farmacologici e dal riscontro di ridotte concentrazioni liquorali di HVA in pazienti depressi, 
che sembrano una caratteristica, probabilmente stato-indipendente, delle forme melanconiche. 
L’insieme di questi dati indica che il sistema DAergico può essere coinvolto 
nell’eziopatogenesi dei disturbi affettivi dove probabilmente gioca un ruolo secondario 
rispetto ad altri sistemi neurofunzionali [Briley, Fillion, 1988;Meltzer, Bloom, 1994]. 
L’ipotesi GABAergica dei disturbi affettivi risale al 1984 sulla base di studi farmacologici 
sull’animale, che evidenziarono come le comuni terapie somatiche per il trattamento della 
depressione erano in grado di diminuire il metabolismo del GABA e dei suoi recettori.  
In questi ultimi anni, è stata dimostrata la presenza, nel sistema nervoso centrale (SNC) e nel 
sistema nervoso periferico, di un numero sempre crescente di sostanze di natura proteica 
composte da 3 a 15 aminoacidi denominati neuropeptidi (NRP) o petidi neuroattivi. 
Attualmente si conoscono circa un centinaio di NRP, per i quali non sono state ancora 
individuate funzioni specifiche.  
Diversi NRP sono stati studiati nei disturbi affettivi e, a parte il CRF ed il TRH i dati più 
interessanti sono quelli che riguardano i livelli liquorali e/o plasmatici di somatostatina (STT), 
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arginin-vasopressina (Arg-V), Luteinizing Hormon-Stimulating Hormon (LHSH), ma 
soprattutto del sistema degli oppioidi endogeni (OE).  
 
TEORIE PSICOLOGICHE 
Accanto alle teorie neurobiologiche, ritroviamo le quelle teorie che riconoscono nell’eziologia 
psicologiche l’origine dei disturbi depressivi. 
Le ipotesi sull’eziopatogenesi dei disturbi dell’umore avanzate nella prospettiva cognitivo-
comportamentale permettono di identificare un primo fattore di rischio nell’attaccamento 
insicuro, legato a sua volta ad esperienze infelici nella relazione fra il bambino e chi lo 
accudisce. Un ulteriore fattore di rischio è rappresentato dalla eccessiva facilità di attivazione 
del sistema motivazionale agonistico. Questa, a sua volta, può essere dovuta a variabili di 
temperamento (anche su base ereditaria) o a variabili di esperienza e apprendimento (ad es., 
sviluppo della personalità in famiglie che educhino in maniera eccessiva alla competizione). 
Di fronte a situazioni relazionali o ad eventi di vita che causino dolore mentale (in particolare, 
ma non solo, lutti e altre perdite), prenderà allora forma una configurazione di esperienza 
caratterizzata da difficile accesso a fonti interpersonali di conforto (per l’aspettativa di essere 
rifiutati o altre aspettative negative connesse all’attaccamento insicuro), oppure una 
percezione di sconfitta relazionale ed esistenziale (per la strutturazione inadeguata del sistema 
motivazionale agonistico). In alcuni pazienti, si potrà osservare una transizione dalla 
subroutine di resa alla subroutine opposta, di vittoria e potere relazionale, del sistema 
agonistico, corrispondente alla transizione dalla depressione all’eccitamento maniacale.I 
processi cognitivi, coordinati a tali attivazioni abnormi dei due fondamentali sistemi innati di 
regolazione delle relazioni interpersonali, potranno prendere la forma delle distorsioni studiate 
dalla scuola di Beck, le quali impediscono una correzione, basata sull’autoriflessione e sul 
ragionamento, del senso di impotenza ed inutilità dell’agire (depressione) o dell’opposto 
sentimento di forza trionfante (eccitamento maniacale). Questo modello consente di 
comprendere, in linea almeno ipotetica, le modalità fondamentali di azione tanto della 
psicoterapia quanto della psicofarmacologia. La psicoterapia agirà attraverso la correzione 
razionale dei processi cognitivi abnormi oppure il ripristino di modalità relazionali più 
adeguate (attaccamento sicuro, superamento della percezione di sconfitte relazionali 
inevitabili). Le cure farmacologiche agiranno attraverso la riduzione diretta del dolore 
mentale (e quindi attraverso l’annullamento della condizione basilare di impotenza di fronte al 
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dolore) o forse attraverso la modulazione dell’attività abnorme del sistema agonistico, 
facilitando l’accesso a forme maggiormente cooperative di relazione interpersonale.  
 
Le teorie che interpretano la depressione-sintomo o la depressione- sindrome come risposte 
adattative si basano sulla concettualizzazione funzionale delle emozioni sopra delineata 
[McGuire et al., 1997]. I casi di depressione di lieve o moderata gravità, secondari ad eventi 
stressanti e limitati nel tempo possono essere spiegati come una reazione psichica e 
comportamentale che determina effetti adattativi di diversa natura. Lo stato depressivo 
segnala al soggetto il mancato conseguimento di obiettivi biologicamente rilevanti e il 
fallimento delle strategie adottate per raggiungerli (funzione autoinformativa); determina un 
rallentamento fisiologico e un ritiro sociale che riducono la spesa energetica e distolgono da 
situazioni sociali caratterizzate da un elevato rapporto costi/ benefici (funzione 
motivazionale); ed infine aumenta le probabilità che gli altri rispondano alla sofferenza 
manifesta con forme di aiuto e conforto (funzione comunicativa). I casi in questione non si 
limitano necessariamente alle normali reazioni depressive (ad es., il lutto non complicato) ma 
possono includere anche condizioni descritte nella nosografia psichiatrica e quindi considerate 
patologiche quali certi quadri di disturbo dell’adattamento con umore depresso e di 
depressione unipolare non psicotica. L’ipotesi che la depressione possa essere una reazione 
adattativa suggerisce una revisione critica del ruolo eziologico degli eventi stressanti e del 
significato patogenetico delle alterazioni neurobiologiche. La valutazione dell’impatto degli 
eventi stressanti in termini di adattamento biologico è utile non solo per giudicare la natura 
più o meno patologica delle reazioni depressive ma anche per spiegare la differente 
vulnerabilità individuale alla stessa circostanza avversa [Troisi, McGuire, 1992].  
L’analisi evoluzionistica della depressione non coincide necessariamente con 
un’interpretazione adattazionista, cioè con i modelli che attribuiscono alla depressione valore 
adattativo. La depressione può riflettere una condizione di mal adattamento biologico. I 
modelli teorici prevalenti ipotizzano che i sintomi depressivi siano secondari a processi 
patogenetici disfunzionali di natura organica (il modello biomedico) o psicologica (il modello 
psicodinamico). Queste ipotesi sono integrabili nell’ambito di una spiegazione evoluzionistica 
più ampia. Ad esempio, se certi casi di depressione sono in effetti causati da disfunzioni 
neurochimiche geneticamente determinate, rimane da spiegare perché i geni che codificano 
questo tratto maladattativo non siano stati eliminati dalla selezione naturale. È possibile che i 
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geni in questione abbiano effetti pleiotropici  oppure che il tratto non influenzi la replicazione 
genica perché si manifesta successivamente al periodo riproduttivo (come nella depressione 
senile). Analogamente, se gli eventi precoci di separazione e perdita sono un fattore 
predisponente alla depressione, è necessario definire i limiti di tolleranza che l’evoluzione ha 
fissato per una normale ontogenesi del processo di attaccamento. Il contributo evoluzionistico 
alla comprensione della depressione maladattativa non si esaurisce comunque nell’ampliare i 
modelli prevalenti. Un’ipotesi originale è che la depressione possa essere secondaria a deficit 
della competenza sociale. Mentre i modelli prevalenti ipotizzano la sequenza patogenetica 
“disfunzione neurobiologica e/o psicologica – sintomatologia depressiva – deficit sociali”, il 
modello evoluzionistico pone i deficit sociali al primo posto nella catena causale. Il 
fondamento concettuale di questa ipotesi è la teoria della regolazione-disregolazione 
(regulation-dysregulation theory, RDT). La RDT, che si basa su di una mole di dati di natura 
sperimentale e clinica, postula che l’omeostasi neurobiologica dipenda da un adeguato 
rapporto tra segnali sociali positivi e segnali sociali negativi. Un eccesso di segnali negativi 
e/o una carenza di segnali positivi determina una disregolazione neurobiologica che è a sua 
volta causa di sintomi depressivi. La soglia di vulnerabilità oltre cui si manifesta la 
disregolazione varia da soggetto a soggetto anche se in condizioni estreme (come ad esempio 
l’isolamento sensoriale prolungato) chiunque può essere indotto in uno stato neurofisiologico 
disfunzionale. In alcuni pazienti affetti da depressione cronica la ridotta capacità empatica e la 
rigidità delle strategie comportamentali creano i presupposti per esperienze sociali negative. Il 
ripetersi di tali esperienze induce alterazioni neurobiologiche che causano i sintomi 
depressivi. Mentre il modello cognitivo della depressione presuppone che i pazienti abbiano 
credenze erronee riguardo loro presunte incapacità, il modello basato sulla RDT postula la 
reale esistenza di deficit sociali la cui origine è da ricondurre all’interazione tra tratti 
geneticamente determinati e processi ontogenetici disfunzionali (gene-environment 
interaction). 
 
1.3 LA CLINICA EPISODIO DELL’EPISODIO DEPRESSIVO. 
 
Fase prodromico 
L’episodio depressivo può avere un esordio improvviso o, più spesso, essere preceduto per 
alcuni giorni, settimane o persino mesi da prodromi come labilità emotiva, lieve astenia, 
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tensione, difficoltà di concentrazione, diminuzione degli interessi, inappetenza, insonnia, 
cefalea In questa fase non vi è una particolare compromissione a livello lavorativo o sociale e 
il soggetto, soprattutto se si tratta di un primo episodio, tende ad attribuire questi disturbi a 
situazioni esistenziali stressanti o alla presenza di una malattia fisica, ritardando la richiesta di 
un intervento specialistico. Se presenti la prima volta, i sintomi prodromici tendono a 
manifestarsi nelle successive ricadute e ciò può aiutare il paziente, dopo le prime esperienze 
depressive, a riconoscere per tempo l’esordio di un nuovo episodio e a richiedere 
tempestivamente l’aiuto del medico. In caso di esordio brusco, più frequente nelle forme con 
decorso bipolare, si verifica un improvviso passaggio da una situazione di benessere, talora ad 
impronta ipertimica, ad una condizione depressiva il cui corteo sintomatologico diviene ben 
presto pieno. Nei casi più gravi fin dai primi giorni sono presenti deliri olotimici e propositi 
autolesivi, oppure l’episodio può manifestarsi direttamente con un imprevedibile e grave 
tentativo di suicidio.  
Con il progredire della malattia il quadro clinico si evidenzia in forma completa, finendo con 
l’interferire con lo svolgimento di qualsiasi tipo di attività che richieda un impegno fisico o 
intellettivo. Il periodo di stato dell’episodio depressivo ha una durata spontanea media di circa 
6-12 mesi, benché in alcuni casi possa essere molto più breve, persino giorni, e in altri possa 
superare i 2 anni. La lunghezza di ciascun episodio è condizionata sia dagli interventi 
terapeutici messi in atto, sia da alcune variabili come fattori individuali (è in genere costante 
nello stesso soggetto), età (nei pazienti anziani eventuali alterazioni organiche del SNC 
possono ritardare la risoluzione), caratteristiche trasversali e longitudinali del disturbo (la 
comorbilità con i disturbi d’ansia, la presenza di temperamento distimico, il decorso unipolare 
si correlano con una più lunga durata) [Cassano et al. 1996]. Nella fase di stato non sono rare 
le complicanze quali abuso di alcolici, uso improprio di benzodiazepine, talora a scopo 
ipnoinducente, uso di sostanze stimolanti. Possono inoltre insorgere alterazioni organiche 
legate ad irregolarità nell’alimentazione, con notevole calo ponderale e squilibri 
idroelettrolitici, e, soprattutto nei soggetti con concomitante compromissione del SNC, si può 
verificare un’evoluzione verso uno stato amenziale con complicazioni tossinfettive e grave 
impegno fisico. Il quadro clinico dell’episodio depressivo è caratterizzato da una serie di 
sintomi a carico dell’umore, della psicomotricità, della sfera cognitiva e somato-vegetativi. 
L’umore è abitualmente depresso: prevalgono sentimenti di profonda tristezza, dolore morale, 
disperazione, sgomento associati alla perdita dell’abituale slancio vitale; caratteristica è la 
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fissità dello stato d’animo, che risulta scarsamente modificabile dalle vicende esterne. Lo 
scoraggiamento, l’irritabilità e l’ansia possono essere tanto pervasivi da trasformarsi in 
tormento e tensione interiore; il dolore psichico è spesso così profondo da superare qualunque 
altra sofferenza. Talvolta l’umore depresso può essere sostituito dall’incapacità di provare 
gioia e piacere (anedonia): il paziente avverte un senso di noia continuo, non trova interesse 
in nulla, avverte sentimenti di distacco ed inadeguatezza nello svolgimento delle abituali 
attività (lavoro, hobby). Anche quello che in precedenza era motivo di gioia e soddisfazione 
risulta indifferente, senza rilievo; le stesse persone care non suscitano più alcun affetto; 
prevale la sensazione di aridità e di vuoto interiore. Si configurano in questo modo quadri di 
depersonalizzazione affettiva: il paziente soffre per l’incapacità di provare sentimenti ed 
emozioni e la sensazione di svuotamento può essere così marcata da indurlo a ritenere di aver 
perduto i valori di riferimento in grado di dare significato alla propria esistenza. L’esperienza 
di aridità affettiva, il distacco dagli altri, la mancanza di emozioni sono a loro volta motivo di 
sofferenza e sentimenti di colpa.  
In alcuni casi l’umore depresso si accompagna a sintomi di ansia, quali sensazione di attesa 
penosa, marcata apprensività per tutto quello che accade, continuo stato di preoccupazione per 
possibili eventi negativi, somatizzazioni diffuse; tali sintomi possono determinare una 
sofferenza soggettiva così intensa da essere erroneamente riferiti come primari. In questi casi 
non è facile distinguere se l’ansia è un sintomo della depressione o espressione di comorbilità 
tra disturbo dell’umore e disturbo da attacchi di panico o disturbo d’ansia generalizzata. 
Sebbene la depressione possa presentarsi anche con agitazione, il rallentamento psicomotorio 
costituisce un elemento nucleare ed un valido predittore della risposta al trattamento con 
terapie somatiche.  
Un profondo senso di astenia, prevalente nelle prime ore del mattino, rende terribilmente 
faticoso l’inizio della giornata e complesso l’intraprendere qualsiasi azione, anche la più 
semplice. Con il progredire della malattia la stanchezza diviene continua e così accentuata da 
ostacolare lo svolgimento di ogni attività; nelle forme più gravi si può verificare un vero e 
proprio blocco o arresto psicomotorio: il paziente giace a letto, mutacico, non reagisce alle 
sollecitazioni ed è del tutto incapace di provvedere a se stesso. Il rallentamento è evidente 
anche sul piano ideativo dove si manifesta con una penosa sensazione di lentezza e vuoto 
mentale talvolta associata ad una ruminazione dolorosa, rigidamente ancorata a limitati temi 
olotimici di rovina, di miseria, di colpa e di autoaccusa. Il linguaggio è lento, monotono, 
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raramente spontaneo; la varietà dei temi e dei contenuti ideici è scarsa, le risposte sono brevi, 
talora monosillabiche. Il paziente impiega sempre più tempo a rispondere alle domande, lascia 
lunghi intervalli tra le parole, parla con voce fievole, fino ad esprimersi con un borbottio 
incomprensibile o a chiudersi nel silenzio. L’aspetto del depresso è tipico e può far sospettare 
la diagnosi fin dalla prima osservazione. Lo sguardo è triste, desolato, angosciato, smarrito, 
spento, la fronte aggrottata, gli angoli della bocca abbassati. La mimica è ridotta ma non 
completamente priva di espressione e trasmette un profondo senso di sofferenza. 
L’abbigliamento spesso è dimesso, non curato, con una prevalenza di colori grigi e comunque 
non vistosi. Talvolta anche l’igiene personale viene trascurata e si può avere l’impressione di 
una persona più vecchia rispetto all’età reale.  
 
Sul piano cognitivo, la compromissione delle prestazioni intellettuali, la sensazione di aridità 
affettiva e di inefficienza portano il paziente all’autosvalutazione, al disprezzo di sé, alla 
convinzione della propria indegnità, talora accompagnati da un continuo ripensare a colpe ed 
errori lontani. Il futuro è privo di speranza, il passato vuoto, inutile e pieno di sbagli; sono 
frequenti i sentimenti di colpa e le previsioni di rovina e di miseria. Il soggetto si ritiene 
responsabile dei propri disturbi e della incapacità di guarire: convinto di poter “star meglio 
solo facendo uno sforzo”, si giudica indegno per la propria condotta accidiosa, per la propria 
pigrizia, per il proprio egoismo. In alcuni casi il contenuto del pensiero può assumere toni 
deliranti con tematiche di colpa, di rovina, di insuccesso, di indegnità congrue all’umore e ad 
esso strettamente correlate (deliri olotimici). Il depresso può maturare la convinzione di essere 
responsabile, con il proprio comportamento, di disgrazie avvenute ai familiari, ai conoscenti, 
al paese, all’intera umanità: “a causa delle mie azioni indegne, la mia famiglia è alla rovina”, 
“per i miei peccati sono avvenute stragi politiche, catastrofi naturali, guerre”. La convinzione 
della propria colpevolezza induce spesso il paziente a ritenere di essere disprezzato ed evitato 
da tutti, di essere oggetto di indagine da parte della giustizia, di essere sul punto di venire 
arrestato, “portato via dai Carabinieri”, punito per i propri peccati, a prevedere pene orrende, 
punizioni terribili alle quali verranno sottoposti anche i familiari e le persone più care. In altri 
casi, invece, è convinto della propria rovina economica, di non possedere più nulla, neppure il 
denaro per le minime necessità: “il pane per mangiare, i vestiti, la biancheria”. Spesso i temi 
di colpa, di rovina e di miseria sono presenti contemporaneamente. Le manifestazioni 
deliranti più raramente hanno contenuti incongrui all’umore con tematiche di persecuzione, 
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di influenzamento, di veneficio. Anche nei casi in cui è difficile “derivare” il contenuto dal 
tono affettivo, la presenza di manifestazioni psicopatologiche relative ad altre aree permetterà 
di ricondurre il quadro clinico al disturbo dell’umore; inoltre la remissione della 
sintomatologia depressiva è in genere accompagnata dalla scomparsa delle tematiche 
persecutorie. I fenomeni dispercettivi, meno comuni, sono costituiti principalmente da 
allucinazioni uditive a sfondo autodenigratorio, talora di tipo imperativo, che occasionalmente 
possono spingere il paziente a commettere gesti autolesivi. Il desiderio di morire e l’ideazione 
suicidaria sono presenti almeno nei due terzi dei pazienti. Il soggetto con depressione ritiene 
che “la vita sia un fardello  pena di essere vissuta”, spera di “addormentarsi e non svegliarsi 
più”, di morire accidentalmente o di “rimanere ucciso in un incidente stradale”. La 
convinzione che non esista possibilità di trovare aiuto e la perdita di speranza portano a 
concepire il suicidio come unica liberazione dalla sofferenza o come giusta espiazione delle 
proprie colpe. Le condotte autolesive possono essere perseguite con diversi gradi di 
convinzione: talora vengono messe in atto impulsivamente, oppure, nei casi più gravi, 
vengono lucidamente programmate con piani minuziosi fino alla loro esecuzione. Più raro è il 
cosiddetto “suicidio allargato”: il paziente, prima di togliersi la vita, coinvolge nella sua 
volontà di annientamento le persone più care, in genere i figli, con lo scopo di “preservarli 
daIle sofferenze della vita, dalla tragedia dell’esistenza, salvarli dalle colpe che ricadranno su 
di loro”. Il rischio di condotte auto lesive deve sempre essere preso in considerazione, 
soprattutto in quei pazienti che già in precedenza hanno effettuato dei tentativi o che hanno 
una storia familiare per suicidio. Questo rischio sembra maggiore nelle depressioni che fanno 
parte di un disturbo bipolare e quando è presente una comorbilità con altri disturbi mentali, 
malattie neurologiche, abuso di alcool o sedativi o con patologie.  
Tra i sintomi vegetativi, la riduzione della libido si presenta in genere precocemente: 
nell’uomo prevalgono le difficoltà di erezione fino all’impotenza e, meno spesso, 
l’eiaculazione precoce, nella donna la frigidità; in entrambi i sessi si verifica comunque un 
marcato decremento della spinta e del desiderio sessuale. Questi disturbi, se erroneamente 
interpretati come la causa dello stato d’animo del paziente, possono compromettere la vita 
coniugale o ritardare la messa in atto di un trattamento antidepressivo specifico, indirizzando 
la richiesta verso interventi urologici, ginecologici o endocrinologici.  
Nella depressione sono frequenti la riduzione dell’appetito ed i sintomi gastrointestinali: i 
pazienti perdono gradualmente ogni interesse per il cibo che sembra loro privo di sapore, 
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mangiano sempre meno fino al punto di dover essere stimolati per alimentarsi, lamentano 
secchezza delle fauci e bocca amara. Le difficoltà digestive e la stitichezza  sono dovute 
all’ipotonia intestinale che spesso si associa al quadro clinico e possono essere accentuate dai 
trattamenti con antidepressivi triciclici. La riduzione dell’apporto di cibo può causare, oltre al 
marcato dimagramento, stati di malnutrizione e squilibri elettrolitici che, a loro volta, 
costituiscono delle vere e proprie emergenze mediche. Soprattutto nella fase depressiva del 
disturbo bipolare, può essere presente iperfagia con aumento di peso, quest’ultimo favorito 
anche dalla diminuzione dell’attività motoria, che può aggravare concomitanti malattie fisiche 
quali diabete, ipertensione, vasculopatie, ecc. 
Uno dei sintomi più caratteristici della depressione è rappresentato dall’insonnia che 
abitualmente si manifesta con frequenti risvegli notturni (insonnia intermedia) o con un 
risveglio precoce, alcune ore prima dell’abituale (insonnia terminale). Sul piano soggettivo, il 
paziente lamenta di avere un sonno non ristoratore e comunque disturbato da un incessante 
ripensare alle disgrazie della vita ed alle colpe passate. In alcuni casi, soprattutto quando la 
depressione rientra nel disturbo bipolare, si può verificare un aumento delle ore di sonno 
(ipersonnia) fino ad una vera e propria letargia. I disturbi del sonno tipici della depressione si 
associano a modificazioni del tracciato elettroencefalografico notturno, come una riduzione 
della latenza REM (intervallo di tempo che intercorre tra l’addormentamento e la prima fase 
di sonno REM) e degli stadi profondi 3 e 4. L’assunzione di alcool o di benzodiazepine a 
scopo ipnoinducente accentua le modificazioni del “pattern” di sonno, provocando 
un’ulteriore riduzione degli stadi profondi. Segni di un’alterata funzione del sistema limbico-
diencefalico sono infine considerate alcune anomalie dei ritmi biologici, di frequente riscontro 
nei pazienti depressi. Accanto alla ciclicità degli episodi e all’eventuale ricorrenza stagionale, 
particolare importanza riveste il caratteristico andamento circadiano della sintomatologia che 
raggiunge il suo acme al mattino o, meno spesso, nel pomeriggio, e si attenua dopo il 
tramonto.  
Fase di risoluzione  
La risoluzione dell’episodio depressivo, soprattutto quando questo fa parte di un disturbo 
bipolare, si può verificare in maniera repentina, con scomparsa della sintomatologia nel giro 
di qualche ora. Nella maggior parte dei casi, tuttavia, si assiste ad una graduale attenuazione 
dei fenomeni che nelle fasi finali possono presentare fluttuazioni in intensità con alternanza di 
giorni di miglioramento e di peggioramento. Non sempre si verifica una completa cessazione 
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dei sintomi ed un ritorno ai livelli pre-morbosi di adattamento. Nel 30-60% dei casi si instaura 
una sintomatologia residua con manifestazioni depressive attenuate e conseguente 
compromissione sul piano lavorativo, sociale e familiare. Il paziente può presentare labilità 
emotiva, pessimismo, bassa autostima, oppure irritabilità o distacco emotivo, ridotta gioia di 
vivere, eccessiva dedizione al lavoro e scarso interesse per il tempo libero. Possono persistere 
fenomeni di natura neurovegetativa, in particolare disturbi del sonno, preoccupazioni 
ipocondriache, sintomi ansioso-fobici. Sul piano sociale si può manifestare una tendenza 
all’isolamento, un’eccessiva dipendenza dagli altri o, al contrario, rigidità, diffidenza e 
ostilità. Non di rado un incompleto controllo della sintomatologia è correlato ad un 
trattamento farmacologico non correttamente condotto, per dosi, per tempi o per sostanze 
impiegate. Nel 10-15% dei casi l’episodio depressivo può protrarsi oltre i due anni, 
assumendo un decorso cronico.  
 
Sono stati descritti diversi sottotipi di depressione in base alle caratteristiche della 
sintomatologia, alla durata dell’episodio, a ipotesi eziopatogenetiche e alla presenza di 
particolari condizioni fisiologiche, come l’età e la gravidanza. Queste differenti varietà di 
depressione non rappresentano forme autonome, come ritenuto in passato, ma varianti di una 
patologia unitaria che può assumere aspetti apparentemente diversi in rapporto a numerosi 
fattori, alcuni dei quali ancora non del tutto noti. Tra i numerosi sottotipi, quelli basati su 
aspetti prettamente clinico-descrittivi sono considerati dagli attuali sistemi nosografici e 
mantengono una loro validità sul piano prognostico e terapeutico; altri, riportati soltanto per 
completezza, riguardano modelli classificativi in uso nel passato e oggi assumono un valore 
prevalentemente storico, presentando una limitata utilità nella pratica psichiatrica.  
 
Secondo il DSM-IV, che fornisce criteri diagnostici utili sia a fini clinici che di ricerca non è 
necessaria la presenza di umore depresso per la diagnosi di Episodio Depressivo Maggiore, 
essendo sufficiente l’anedonia insieme all’interessamento delle altre aree psicopatologiche. I 
criteri proposti dal manuale dell’APA sono rivolti all’individuazione degli episodi depressivi 
espressione di un disturbo primario dell’umore; è pertanto necessario escludere che la 
sintomatologia non sia secondaria ad una patologia organica (Disturbo dell’Umore Dovuto a 
una Condizione Medica Generale), all’uso di sostanze o farmaci (Disturbo dell’Umore Indotto 
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da Sostanze) o alla perdita di una persona cara (Lutto non Complicato) e che non vi sia una 
sovrapposizione con la schizofrenia (Disturbo dell’Umore Non Altrimenti Specificato.  
A. Almeno 5 dei seguenti sintomi sono stati presenti durante lo stesso periodo di 2 settimane, 
e rappresentano un cambiamento rispetto al funzionamento precedente; almeno uno dei 
sintomi è:  
(1) umore depresso 
(2) perdita d’interesse o di piacere. (Non includere sintomi che siano chiaramente dovuti a 
condizioni fisiche, deliri o allucinazioni incongrue all’umore, incoerenza o marcata perdita di 
associazioni.) 
1) Umore depresso (oppure umore irritabile nei bambini e negli adolescenti) per la maggior 
parte del giorno, quasi ogni giorno, come riferito dal resoconto del soggetto od osservato dagli 
altri 
2) Marcata diminuzione di interesse o piacere per tutte, o quasi tutte, le attività per la maggior 
parte del giorno, quasi ogni giorno (come indicato dalla presenza di apatia per la maggior 
parte del tempo, riferita dal soggetto od osservata da altri) 
3) Significativa perdita di peso o aumento di peso non dovuto a diete (per es. più del 5% del 
peso corporeo in un mese), oppure diminuzione o aumento dell’appetito quasi ogni giorno 
(nei bambini considerare l’incapacità a raggiungere i normali livelli ponderali) 
4) Insonnia o ipersonnia quasi ogni giorno  
5) Agitazione o rallentamento psicomotorio quasi ogni giorno (osservato dagli altri, e non 
soltanto sentimenti soggettivi di essere irrequieto o rallentato) 
6) Affaticabilità o mancanza di energia quasi ogni giorno  
7) Sentimenti di svalutazione o di colpa eccessivi o immotivati (che possono essere deliranti) 
quasi ogni giorno (non soltanto autoaccusa o sentimenti di colpa per il fatto di essere 
ammalato) 
8) Diminuita capacità di pensare o di concentrarsi, o indecisione, quasi ogni giorno (come 
riferito dal soggetto o osservato da altri) 
9) Pensieri ricorrenti di morte (non solo paura di morire), ricorrenti propositi suicidi senza un 
piano specifico, o un tentativo di suicidio o ideazione di un piano specifico al fine di 
commettere il suicidio 
B. I sintomi non soddisfano i criteri per un Episodio Misto 
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C. I sintomi causano disagio clinicamente significativo o compromissione del funzionamento 
sociale, lavorativo, o di altre aree importanti 
D. I sintomi non sono dovuti agli effetti fisiologici diretti di una sostanza (per es., una droga 
di abuso, un medicamento) o di una condizione medica generale (per es., ipotiroidismo) 
E. I sintomi non sono meglio giustificati da Lutto, cioè, dopo la perdita di una persona amata, 
i sintomi persistono per più di 12 mesi, o sono caratterizzati da una compromissione 
funzionale marcata, autosvalutazione patologica, ideazione suicidaria, sintomi psicotici o 
rallentamento psicomotorio. Il DSM prevede la possibilità di specificare la gravità 
dell’episodio depressivo, la presenza o meno di caratteristiche melanconiche, catatoniche, 
atipiche e di deliri congrui o incongrui all’umore, l’eventuale esordio nel post-partum. Il 
riconoscimento della base affettiva di quadri clinici con caratteristiche che un tempo potevano 
condurre alla diagnosi di schizofrenia (deliri, allucinazioni, incoerenza e allentamento dei 
nessi asssociativi) ha importanti ripercussioni sul piano prognostico e terapeutico e nella 
selezione dei pazienti a scopo di ricerca. L’Episodio Depressivo Maggiore talvolta pone 
complessi problemi di diagnosi differenziale nei riguardi di diverse patologie psichiatriche.   
Ampie aree di sovrapposizione sono possibili tra la sintomatologia della depressione, 
soprattutto se a decorso cronico, e dell’ansia generalizzata. In questi casi l’assenza di idee di 
suicidio, di alterazioni del sonno, dell’appetito, della libido e delle oscillazioni circadiane dei 
sintomi orienta inequivocabilmente verso il disturbo d’ansia. 
 La sintomatologia depressiva presente in molti pazienti con panico/agorafobia, disturbo 
ossessivo-compulsivo, fobie semplici e fobia sociale è stata interpretata come una reazione di 
demoralizzazione conseguente alle limitazioni che il disturbo d’ansia pone allo stile di vita del 
paziente. Questi quadri depressivi costituirebbero pertanto un disturbo dell’adattamento e si 
differenzierebbero, sul piano sintomatologico, dalle forme primariamente depressive per la 
mancanza di alcuni sintomi nucleari come l’anedonia, il rallentamento psicomotorio, la 
diminuzione della libido, l’insonnia terminale e l’alternanza diurna. Nella maggior parte dei 
casi si tratta di fenomeni di comorbilità tra più ambiti nosografici risultando soddisfatti 
contemporaneamente i criteri per la diagnosi di episodio depressivo maggiore e di un disturbo 
d’ansia: è pertanto opportuno porre diagnosi multiple che consentono una visione più 
esauriente della patologia del paziente.  
 
1.4 TERAPIA FARMACOLOGICA 
20 
 
 Il trattamento dei disturbi dell’umore costituisce un’operazione complessa, richiedendo allo 
stesso tempo un’approfondita conoscenza della patologia, una specifica capacità di gestione di 
questo tipo di pazienti ed una dimestichezza nell’uso dei diversi strumenti terapeutici oggi 
disponibili. La strategia d’intervento deve essere attentamente pianificata caso per caso 
valutando, tra l’altro, le caratteristiche della sintomatologia trasversale, il precedente decorso, 
l’età del paziente e le sue condizioni generali. Una terapia non corretta può comportare la 
persistenza di sintomi residui interepisodici e facilitare il passaggio a forme meno rispondenti 
alle cure, come stati misti e ciclicità continua e rapida, o l’evoluzione verso la cronicità. Più di 
quanto non accada per altre patologie psichiatriche, la valutazione dei pazienti con disturbi 
dell’umore richiede la raccolta di un’anamnesi dettagliata, un’accurata diagnosi differenziale 
e l’esecuzione di appropriati esami clinici e di laboratorio. La storia clinica può essere più 
facilmente ricostruita seguendo uno schema di riferimento; questo può essere offerto da 
un’intervista semistrutturata che permette un’indagine sistematica delle caratteristiche 
dell’episodio indice, dei sintomi che richiedono un intervento immediato, del decorso 
precedente e della storia familiare. Inoltre, diversi strumenti di valutazione possono consentire 
di mettere a fuoco il grado di compromissione del funzionamento lavorativo e sociale e gli 
aspetti sintomatologici che nel singolo paziente dovrebbero costituire il “bersaglio” del 
trattamento: sarà così possibile monitorare nelle visite successive le variazioni anche minime, 
che si verificano nelle diverse aree psicopatologiche esplorate e valutare la risposta al 
particolare protocollo terapeutico. Formulata la diagnosi, è indispensabile considerare 
l’eventuale presenza di altre condizioni psichiatriche (“comorbilità”) che potrebbero 
influenzare sia la prognosi che le strategie terapeutiche, verificare che non vi siano 
controindicazioni all’uso di alcune classi di farmaci, escludere che l’insorgenza della 
sintomatologia sia “secondaria” ad altre patologie di natura medico-chirurgica o a trattamenti 
farmacologici. In quest’ultimo caso la cura dovrebbe essere innanzitutto orientata alla 
condizione di base, ma un trattamento specifico è comunque necessario in presenza di intensa 
sofferenza soggettiva o di grave compromissione sul piano sociale e familiare. Una strategia 
terapeutica corretta dovrebbe mirare non solo al raggiungimento, ma anche al mantenimento 
di uno stato di completa remissione sintomatologica ed al ripristino delle funzioni sociali e 
lavorative. A questo scopo la cura deve essere articolata in più fasi, ciascuna delle quali 
riconosce specifici obiettivi che, a loro volta, costituiscono anche i criteri per verificare 
l’efficacia o meno dell’intervento messo in atto.  
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Il trattamento dell’episodio mira all’eliminazione della sintomatologia acuta, consentendo il 
ritorno alle condizioni premorbose e allo stato di benessere. Farmaci e strategie terapeutiche 
saranno differenti a seconda che ci si trovi di fronte ad un episodio depressivo, maniacale o 
misto. Nelle forme di depressione non bipolare dovrebbe sempre far seguito un trattamento di 
consolidamento o mantenimento diretto a prevenire eventuali ricadute, cioè la riattivazione 
della sintomatologia dell’episodio indice nei 4-6 mesi successivi alla remissione 
Alla terapia farmacologica è spesso utile associare un trattamento di riabilitazione 
psicosociale per aiutare il soggetto a ritrovare il proprio equilibrio interiore, superare le 
difficoltà ambientali e acquisire una diversa consapevolezza del proprio disturbo e delle 
possibilità di cura. Ovviamente, non tutte le fasi descritte dovranno essere percorse in ogni 
paziente: le decisioni del medico saranno condizionate dallo stadio evolutivo raggiunto dalla 
malattia, dalla risposta ad eventuali cure effettuate in precedenza e dalle terapie assunte al 
momento dell’osservazione. Come sarà meglio specificato nelle sezioni successive, nella 
stessa fase può essere richiesto l’impiego di farmaci e strategie terapeutiche differenti, 
tenendo conto di numerose variabili come le caratteristiche trasversali dell’episodio in corso, 
il rischio di complicanze, l’età del paziente, le condizioni generali, l’adattamento sociale e 
lavorativo, la presenza di un temperamento premorboso di tipo affettivo, la familiarità, la 
frequenza delle ricadute, la stagionalità, la ciclicità continua, le caratteristiche dell’intervallo 
libero, la presenza di sintomi residui e l’eventuale tendenza alla cronicità. 
 
Il trattamento dell’episodio depressivo deve essere attentamente pianificato caso per caso 
valutando l’età del paziente, le condizioni generali, le caratteristiche del quadro clinico ed il 
precedente decorso del disturbo. Nelle forme lievi, in assenza di un’evidente compromissione 
del funzionamento sociale e lavorativo, il trattamento farmacologico può essere procrastinato, 
purché l’evoluzione del quadro sia attentamente controllata con visite settimanali e vengano 
discusse con il paziente le diverse opzioni terapeutiche. L’inizio delle cure mediche non deve 
essere invece rinviato in caso di depressione di intensità “moderata” o “grave”, se sono 
presenti caratteristiche psicotiche o melanconiche, rischio di suicidio, alcolismo o abuso di 
sostanze, se concomita una malattia fisica il cui decorso può essere aggravato dal quadro 
depressivo, se l’episodio è inquadrabile in un disturbo bipolare o unipolare ricorrente per il 
quale è necessario pianificare un intervento preventivo a lungo termine. Anche nelle forme 
con sintomatologia lieve, tuttavia, è opportuno un intervento farmacologico rapido se il 
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paziente ha un’anamnesi di precedenti fasi depressive gravi onde evitare un possibile 
peggioramento delle condizioni psicopatologiche e la comparsa di complicanze, come l’abuso 
di alcolici. Abitualmente l’episodio depressivo viene curato ambulatorialmente; si ricorre 
all’ospedalizzazione in caso di particolar gravità del quadro psicopatologico.  
Criteri per iniziare il trattamento farmacologico dell’episodio depressivo. 
• Intensità della sintomatologia da “moderata” a “grave” 
• Presenza di “melanconia” 
• Presenza di sintomi psicotici 
• Concomitante patologia fisica 
• Cronicità della sintomatologia depressiva 
• Storia personale di precedenti episodi depressivi 
• Storia personale di abuso di alcool o sostanze psicoattive 
• Storia familiare positiva per disturbi dell’umore 
• Precedente risposta positiva al trattamento farmacologico 
• Necessità di pianificare un trattamento a lungo termine (ad es., presenza di bipolarità; 
elevata ricorrenza) agitazione o arresto psicomotorio, insonnia ostinata, ideazioneautolesiva, 
oppure se è necessario uno stretto monitoraggio del paziente ma manca un adeguato supporto 
familiare. Il trattamento in regime di ricovero è altresì necessario nei pazienti con 
complicanze di natura medica, come disidratazione, malnutrizione, squilibri idroelettrolitici, 
gravi malattie fisiche o abuso di alcool o sostanze psicoattive. Se l’intervento viene effettuato 
ambulatoriamente, nelle fasi iniziali è opportuno programmare visite con cadenza 
bisettimanale per poter valutare la risposta alle terapie ed adattare la posologia dei farmaci in 
base all’andamento del quadro clinico ed alla presenza di effetti collaterali. L’intervallo tra le 
visite potrà essere allungato soltanto quando le condizioni psicopatologiche mostreranno un 
sostanziale miglioramento. Dal momento che la depressione è una malattia grave e 
potenzialmente letale, accanto alla terapia farmacologica è necessario un supporto medico-
psicologico per il paziente ed i familiari. I primi incontri devono essere utilizzati anche per 
spiegare le principali caratteristiche cliniche del disturbo, sottolineando che si tratta di una 
patologia con un substrato biologico, curabile e che, superato l’episodio, vi sarà un ritorno alle 
condizioni di efficienzaprecedenti, pur essendo possibili in futuro nuove ricadute. Dovrebbero 
essere illustrati il meccanismo d’azione, le indicazioni ed i costi dei farmaci, la frequenza ed il 
tipo di effetti collaterali, gli obiettivi e la durata della terapia; occorre far presente che la 
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remissione della sintomatologia e la ripresa del normale funzionamento sociale e lavorativo 
avvengono di norma gradualmente. Si deve inoltre offrire l’opportunità di riferire al medico le 
difficoltà incontrate e di chiedere suggerimenti su come superare i problemi insorti nel corso 
della cura. 
Il paziente con depressione dovrebbe essere esortato a non prendere decisioni importanti 
(come licenziarsi, cambiare lavoro, separarsi dal partner, ecc.) finché non sarà cessato 
l’episodio in quanto lo stato d’animo depressivo può amplificare le reali dimensioni dei 
problemi ed impedire una scelta lucida ed obiettiva. Se si evidenzia una marcata difficoltà di 
concentrazione, è opportuno suggerire di evitare gli sforzi intellettuali e l’assunzione di 
responsabilità, mentre potrebbe essere utile un coinvolgimento in piccole attività fisiche. È 
importante chiarire anche che, risoltasi la fase acuta, è spesso necessario protrarre il 
trattamento per un lungo periodo di tempo al fine di prevenire le ricadute sottolineando la 
necessità, a questo scopo, di una collaborazione attiva da parte del paziente il quale, oltre a 
rispettare le indicazioni terapeutiche, dovrebbe essere in grado di riconoscere e riferire gli 
eventuali segni della ricomparsa della sintomatologia. Un attento e puntuale sostegno sul 
versante clinico ed educazionale nella prima fase del trattamento è di grande aiuto per il 
paziente con depressione che può essere portato a non rispettare le prescrizioni terapeutiche a 
causa del pessimismo, della sfiducia nelle cure e della perdita di speranza che in genere 
costituiscono parte integrante del quadro clinico. Diversi strumenti terapeutici sono oggi 
disponibili per il trattamento della fase depressiva. In questa sede sarà affrontata la cura 
medica, incentrata sui farmaci antidepressivi e sulla terapia elettroconvulsivante, che consente 
di ottenere risultati positivi fino al 90% dei casi. 
  
GLI ANTIDEPRESSIVI. 
Nessuna delle classificazioni finora proposte per i farmaci antidepressivi appare soddisfacente 
e riscuote il consenso generale poiché non risulta in grado di collocare nella giusta categoria i 
diversi composti distinguendone il profilo. In base alle caratteristiche farmacologiche è stata 
suggerita la differenziazione degli antidepressivi in due gruppi.  
Classificazione degli antidepressivi.  
Composti con struttura di tipo ciclico che a loro volta, in base al meccanismo d’azione, sono 
suddivisi in:  
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• inibitori selettivi della ricaptazione (serotoninergica, dopaminergica, serotoninergica e 
noradrenergica); 
• inibitori della ricaptazione e bloccanti i recettori. 
Nel secondo sono inclusi i farmaci che inibiscono le monoaminoossidasi i quali vengono 
ulteriormente suddivisi in:  
• composti ad azione irreversibile e non selettiva; 
• composti ad azione reversibile e selettiva. 
 
La scelta dell’antidepressivo da utilizzare viene effettuata caso per caso tenendo conto sia 
delle caratteristiche del prodotto che si intende prescrivere, come il meccanismo d’azione, il 
profilo degli effetti collaterali, le controindicazioni, le interazioni con altri farmaci, sia di 
alcune variabili inerenti il paziente, come l’età, le condizioni fisiche, il tipo di attività, sia 
delle peculiarità del quadro depressivo, come la presenza di sintomi atipici o psicotici o di 
comorbilità o l’appartenenza al disturbo bipolare. Importante è anche considerare 
attentamente i trattamenti farmacologici pregressi ed in atto, comprese le dosi e la durata, per 
evitare che in assenza di risposta ad una categoria di antidepressivi venga nuovamente 
prescritto un farmaco della stessa famiglia oppure che l’uso di un composto sia escluso sulla 
base di una presunta resistenza farmacologica, erroneamente dedotta dai risultati negativi di 
un precedente trattamento effettuato con dosi inadeguate o per un periodo di tempo troppo 
breve. Non si deve trascurare, infine, il rilievo di una risposta positiva ad una classe di 
antidepressivi da parte di parenti di primo grado affetti da depressione che abitualmente 
prefigura una risposta analoga nel paziente stesso. Un corretto trattamento deve prevedere la 
somministrazione di dosi adeguate del farmaco ed il loro mantenimento per un periodo di 
tempo sufficiente. Cambiamenti troppo frequenti finiscono per disorientare e scoraggiare il 
paziente e rischiano di privarlo di una parte significativa delle potenzialità terapeutiche 
disponibili. D’altra parte, non modificare la terapia al momento opportuno in assenza di una 
risposta valida significa prolungare inutilmente la durata dell’episodio e quindi le sofferenze 
del paziente. La necessità di continuare o interrompere la somministrazione di un certo 
composto deve essere valutata di volta in volta tenendo conto della gravità, del rischio di 
complicanze, della sicurezza del paziente, della presenza di effetti collaterali. Le scelte 
terapeutiche possono essere guidate da alcune indicazioni generali derivate da studi controllati 
e dall’esperienza clinica. Se, dopo 4-6 settimane di trattamento, si ha una remissione anche 
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parziale dei sintomi è consigliabile continuare con lo stesso farmaco, eventualmente 
incrementandone le dosi. Se dopo 6 settimane non si è ottenuto alcun miglioramento oppure 
se dopo 12 settimane la risposta è ancora parziale si deve considerare il passaggio ad un altro 
prodotto, possibilmente di classe diversa 
 
Classicamente, la scelta del tipo di triciclico con cui iniziare la terapia viene effettuata in base 
alle caratteristiche sintomatologiche dell’episodio: quando prevale l’inibizione si utilizzano i 
composti più disinibenti, come la nortriptilina e la desipramina, quando invece il quadro è 
dominato dall’ansia e dall’agitazione si ricorre ai composti ad azione sedativa, come 
l’amitriptilina e la trimipramina. Un ulteriore criterio da tenere in considerazione è l’eventuale 
rilievo di una comorbilità tra quadro depressivo e sintomi appartenenti allo “spettro” di un 
altro disturbo psichiatrico; in questo caso si seleziona un prodotto che sia 
contemporaneamente efficace su entrambe le patologie come, ad esempio, la clorimipramina 
se la depressione concomita con sintomi appartenenti allo “spettro” ossessivo-compulsivo, 
oppure l’imipramina se sono presenti sintomi del disturbo di panico. Per limitare gli effetti 
collaterali il trattamento si inizia con una dose giornaliera di 25-50 mg; il farmaco viene poi 
aumentato di 25 mg ogni 2-3 giorni fino a raggiungere la dose media terapeutica di 150-250 
mg/die. Se, dopo un periodo di latenza di almeno 4 settimane, non si riscontra un 
miglioramento, le dosi possono essere incrementate fino a 300-500 mg/die, sempre che il 
farmaco sia ben tollerato; nel caso della nortriptilina è in genere sconsigliato superare i 150 
mg/die dal momento che per questo composto è stata messa in evidenza una “finestra 
terapeutica” al di fuori della quale si ha una riduzione di efficacia. Le dosi giornaliere devono 
essere ridotte alla metà, o anche ad un terzo, negli anziani e nei pazienti con malattie 
somatiche. In genere l’assunzione del farmaco viene ripartita in due o tre somministrazioni 
durante la giornata, riservando la dose più elevata alla sera; secondo alcuni Autori sarebbe 
comunque preferibile una dose unica serale, soprattutto per i TCA ad azione sedativa, sia per 
limitare al periodo notturno la maggior incidenza degli affetti collaterali, sia per evitare il 
ricorso a farmaci ipnoinducenti.  
I TCA meno sedativi dovrebbero essere assunti preferibilmente al mattino e nel pomeriggio. 
Solitamente l’assunzione avviene per via orale ma in alcuni casi, quando si vuole ottenere un 
più rapido assorbimento, si può ricorrere alla somministrazione parenterale. Con la maggior 
parte dei TCA la curva di risposta è più o meno lineare, per cui il dosaggio dovrebbe essere 
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aumentato fino a che non si ottiene una risposta adeguata o non compaiono effetti collaterali 
mal tollerati. Il metabolismo varia da individuo ad individuo, pertanto non sarebbe corretto 
ritenere inefficace un farmaco senza avere la certezza che i livelli ematici siano stati 
mantenuti nel “range” terapeutico per almeno 2-4 settimane. La determinazione della 
concentrazione ematica dei TCA, tuttavia, non costituisce una metodica comunemente 
utilizzata nella pratica; ad essa si dovrebbe comunque ricorrere quando: 
• è presente una risposta inadeguata ad una dose giornaliera standard, poiché il paziente 
potrebbe avere un metabolismo particolarmente rapido o un ridotto assorbimento del farmaco 
e, di conseguenza, non vengono raggiunti i livelli ematici terapeutici; 
• compaiono effetti collaterali pronunciati con dosi relativamente basse, poiché il 
metabolismo potrebbe essere particolarmente lento e si possono verificare fenomeni di 
accumulo; 
• si trattano soggetti in gravidanza, di età avanzata, con malattie fisiche concomitanti o con 
contemporanea assunzione di altre sostanze che possono alterare il metabolismo e la 
biodisponibilità del farmaco; 
• è necessario monitorare l’adesione alla terapia in pazienti ambulatoriali che si sospetta 
assumano irregolarmente le cure.  
La maggior parte degli effetti collaterali dei TCA sono dovuti all’azione di blocco esercitata 
da questi farmaci sui recettori muscarinici, H1 istaminici, ed _1 adrenergici. L’azione 
anticolinergica provoca secchezza delle fauci, stipsi, tachicardia, aumento della sudorazione, 
disturbi dell’accomodazione, tremore e talora difficoltà nella minzione. 
 
Antidepressivi triciclici ed eterociclici utilizzati nel trattamento della depressione. 
Composto Nome commerciale Range terapeutico (mg/die)  
Amineptina Maneon-Survector 100-200 
Amisulpiride* Deniban-Sulamid 50 
Amitriptilina Adepril-Amilit- 50-300Laroxyl-Triptizol 
Bupropione** Wellbutrin 100-450 
Butriptilina Evadene 50-150 
Clorimipramina Anafranil 75-300 
Desipramina Nortimil 50-300 
Dibenzepina Noveril 80-160 
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Dotiepina Protiaden 75-150 
Imipramina Surplix-Tofranil 75-300 
Maprotilina Ludiomil-Maprolit 50-225 
Melitracene Melixeran 25-150 
Mianserina*** Lantanon 30-120 
Nortriptilina Noritren-Vividyl 30-150 
Opipramolo Insidon 150-300 
Trazodone*** Trittico 100-400 
Trimipramina Surmontil 50-300 
Viloxazina*** Vicilan 100-200 
* Antagonista dei recettori D2** Monociclico, non in commercio in Italia *** Atipico 
 
Questi effetti sono in genere meno accentuati se le dosi vengono incrementate gradualmente e 
sono comunque meglio tollerati se il paziente è stato avvertito sulla loro possibile comparsa. 
Nel paziente anziano, nelle prime fasi del trattamento, è consigliabile un monitoraggio 
accurato della pressione arteriosa ed una attenta valutazione delle condizioni 
cardiocircolatorie tenendo presente che i TCA possono provocare un rallentamento della 
conduzione atrio-ventricolare, evidente nell’ECG con un aumento degli intervalli PR e QRS, 
che, se isolato ed in soggetti sani, non ha rilevanza clinica. L’eccessiva sedazione e 
l’ipotensione possono essere responsabili, sempre nell’anziano, di cadute a terra con 
conseguenti fratture ossee; più raramente possono verificarsi stati confusionali con 
disorientamento. La sospensione o la diminuzione della dose di TCA è di solito accompagnata 
da un miglioramento e dalla scomparsa di questi sintomi. Massima cautela occorre nel 
prescrivere i TCA in soggetti con insufficienza epatica o renale, disturbi cardiovascolari, ipo- 
e ipertiroidismo, epilessia; questi farmaci sono controindicati in caso di ipertrofia prostatica, 
glaucoma, infarto recente, insufficienza cardiocircolatoria, disturbi del ritmo e della 
conduzione miocardica. In caso di terapia prolungata possono manifestarsi incremento 
ponderale, riduzione della libido, anorgasmia e ipersudorazione che in alcuni casi riducono 
l’adesione al trattamento da parte del paziente. Il margine terapeutico dei TCA è basso, 
essendo la dose letale circa tre volte superiore alla dose massima terapeutica.  
L’intossicazione acuta, che risulta fatale circa nel 15% dei casi, si manifesta con segni e 
sintomi di tossicità anticolinergica: midriasi, ipertermia, tachicardia, ipertensione, agitazione, 
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disorientamento, allucinazioni, convulsioni e coma; la gravità della intossicazione appare 
correlata alla durata del complesso QRS all’ECG. Talora il decesso può avvenire dopo 
qualche giorno di apparente recupero per arresto cardiaco conseguente al rilascio della parte 
di farmaco immagazzinato nei tessuti. Per la farmacodinamica dei TCA si devono considerare 
principalmente le interazioni con altri farmaci psicotropi: di particolare rilievo clinico è 
l’incremento dell’attività anticolinergica in caso di combinazione con antipsicotici o con 
antiparkinson, il potenziamento degli effetti sedativi nell’associazione con benzodiazepine o 
alcool ed il marcato aumento dei livelli plasmatici dei TCA se assunti con SSRI, soprattutto 
con fluoxetina. 
Inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina. 
Una valida alternativa ai TCA è costituita dai farmaci che bloccano selettivamente la 
ricaptazione della serotonina Si tratta di antidepressivi che, non esercitando effetti di rilievo 
sulla ricaptazione della noradrenalina o della dopamina (ad eccezione della sertralina) ed 
avendo effetti trascurabili sui recettori muscarinici anticolinergici (ad eccezione della 
paroxetina), _-adrenergici, istaminergici e dopaminergici, risultano ben tollerati anche dai 
pazienti con disturbi cardiaci, prostatici, oftalmologici. Numerosi studi controllati hanno 
dimostrato la superiorità di questi composti rispetto al placebo nel trattamento della 
depressione ed alcune ricerche cliniche hanno rilevato che la loro efficacia è pari a quella dei 
TCA. Gli SSRI costituiscono la prima scelta nelle forme depressive di lieve e media gravità, 
in presenza di comorbilità con altri disturbi psichiatrici e quando vi sia una controindicazione 
all’uso dei TCA; seppure con cautela, possono essere associati a questi ultimi nelle forme più 
gravi per sfruttare l’azione di reciproco potenziamento. È importante tener presente che i 
diversi SSRI, contrariamente a quanto suggerito dalle prove controllate, nella pratica clinica 
hanno rivelato proprietà terapeutiche nettamente differenti. Benché i dati a questo proposito 
siano ancora insufficienti, sembra che circa nel 50% dei pazienti risultati non rispondenti ad 
un prodotto, somministrato a dosi e tempi adeguati, la risoluzione della sintomatologia si 
possa ottenere con un SSRI diverso. 
Farmaci ad azione selettiva sulla ricaptazione dellaserotonina (SSRI). 
Composto Nome commerciale Range terapeutico (mg/die)  
Citalopram Elopram-Seropram 20-40 
Fluoxetina Fluoxeren-Prozac 20-80 
Fluvoxamina Dumirox-Fevarin-Maveral 100-300 
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Paroxetina Sereupin-Seroxat 20-60 
Sertralina Serad-Tatig-Zoloft 50-200 
 
La posologia ottimale degli SSRI non è così chiaramente definita come quella dei TCA ed il 
manifestarsi dell’azione antidepressiva sembra essere in relazione più con il tempo trascorso 
dall’inizio della cura (tale da permettere il raggiungimento dello “steady state”) che con il 
dosaggio raggiunto. Se con le dosi standard non si è ottenuta una risposta adeguata, prima di 
passare ad un antidepressivo con differente meccanismo d’azione è comunque opportuno 
raggiungere la posologia massima consigliata. Ciò può avvenire più rapidamente, con un 
incremento ogni 5-7 giorni, per i prodotti ad emivita breve (citalopram, fluvoxamina, 
paroxetina e sertralina), più lentamente con la fluoxetina. Con quest’ultimo farmaco le 
decisioni risultano complicate dall’osservazione che in alcuni pazienti, talvolta dopo 
settimane o mesi di trattamento, può comparire uno stato di apatia che migliora riducendo le 
dosi fino a 5-10 mg/die, sufficienti comunque per mantenere il risultato terapeutico. La 
posologia deve essere in genere ridotta nei pazienti con insufficienza epatica. I principali 
effetti collaterali degli SSRI sono costituiti da inappetenza, dimagrimento, nausea, mal di 
testa, disturbi della sfera sessuale (anorgasmia e orgasmo ritardato) e, più raramente, da 
sintomi extrapiramidali (distonia, acatisia); nelle fasi iniziali del trattamento alcuni prodotti, 
come la fluvoxamina, possono provocare eccessiva sedazione, altri,come la fluoxetina, 
nervosismo ed insonnia. Generalmente gli effetti collaterali a carico del sistema gastroenterico 
sono minori se le dosi vengono incrementate gradualmente e comunque tendono a scomparire 
dopo i primi giorni di trattamento. In caso di sovradosaggio si manifestano nausea, vomito, 
agitazione, insonnia, convulsioni, ma l’esito non è mai letale. Per quanto riguarda le 
interazioni farmacologiche, la fluoxetina aumenta il livello ematico di alcuni farmaci 
psicotropi, come TCA, aloperidolo, anticonvulsivanti e benzodiazepine, interagendo con il 
loro metabolismo ossidativo; incrementa inoltre la concentrazione ematica dei sali di litio 
provocando iponatriemia o riducendo in maniera reversibile la filtrazione glomerulare. 
Sertralina e fluvoxamina se assunte con warfarina possono prolungare il tempo di 
protrombina; la contemporanea somministrazione di cimetidina ed SSRI può determinare un 
incremento dei livelli ematici di questi ultimi. L’associazione di SSRI tra loro, con TCA, con 
IMAO o con triptofano può dar luogo alla “sindrome serotoninergica” caratterizzata da 
crampi addominali, diarrea, tachicardia, ipertensione, tremore, disartria, agitazione 
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psicomotoria, confusione, talora ipertermia, mioclonie, iperreflessia, crisi epilettiche. La reale 
incidenza della sindrome serotoninergica nell’uomo non è nota ed i dati a disposizione sono 
relativi a descrizioni di casi clinici sporadici; è possibile che talvolta una iperstimolazione 
serotoninergica si presenti in forma lieve, rimanendo misconosciuta. La sindrome 
serotoninergica in genere si risolve spontaneamente entro 24 ore dall’interruzione del 
farmacointeressato. In alcuni casi sono necessari presidi terapeutici aggiuntivi quali impacchi 
freddi ed antipiretici per l’ipertermia, clorpromazina im come antipiretico e sedativo, 
anticonvulsivanti per le crisi epilettiche, respirazione assistita per l’insufficienza respiratoria, 
clonazepam per le mioclonie e nifedipina per l’ipertensione. Nelle forme più gravi può 
rendersi necessario il ricorso a farmaci 5-HT antagonisti, come la metisergide, ed a _-
bloccanti, come il propanololo. Per evitare l’insorgenza della sindrome, nel passaggio da un 
SSRI ad un IMAO occorre considerare i tempi di eliminazione dei singoli SSRI e dei relativi 
metaboliti attivi; nel passaggio inverso è necessario un periodo di wash-out di almeno 4 
settimane, necessarie per la completa normalizzazione della risposta pressoria alla tiramina.  
IMAO Gli IMAO tradizionali, a causa della loro minore maneggevolezza e delle restrizioni 
alimentari che comportano, costituiscono un trattamento riservato ad alcuni sottotipi di 
depressione, come i quadri con sintomatologia atipica o in cui concomita un disturbo d’ansia, 
e alle forme non rispondenti alle altre classi di antidepressivi. A questo proposito, recenti 
studi controllati hanno messo in evidenza una risposta positiva alla tranilcipromina nei 
pazienti con rallentamento psicomotorio e resistenti al trattamento. Quando si utilizza la 
fenelzina, attualmente non in commercio in Italia, la cura viene iniziata con 15-30 mg/die e la 
dose viene incrementata di 15 mg ogni 2-3 giorni fino a 40-60 mg/die. Con la tranilcipromina 
la dose di inizio è di 15mg/die e con gradualità si raggiungono dosi medie di 45 mg/die; una 
limitazione all’impiego di questo composto deriva dalla disponibilità in commercio solo di 
un’associazione con trifluoperazina. Il periodo di latenza per la comparsa dell’effetto 
terapeutico è, come per i TCA, di 2-3 settimane. Alla sospensione di questi farmaci 
l’inibizione sulle MAO si protrae per almeno due settimane: ciò va tenuto presente nel 
programmare il successivo trattamento. Gli IMAO sono controindicati nell’insufficienza 
epatica, nell’epilessia e nelle cardiopatie. I principali effetti collaterali sono costituiti 
dall’ipotensione ortostatica, più frequente negli anziani, per cui è consigliabile controllare 






Farmaci inibitori delle monoaminoossidasi (IMAO) 
Composto Nome commerciale Range terapeutico (mg/die)  
IMAO irreversibili 
Fenelzina* Nardil 15-60  
Isocarbossazide Marplan 10-30 
Tranilcipromina Parmodalin 15-45 (+Trifluoperazina) 
IMAO reversibili 
Moclobemide Aurorix 150-600 
* Non in commercio in Italia 
 
aumento ponderale nel trattamento a lungo termine, e da eventuali reazioni tossiche a livello 
epatico (un’elevazione delle transaminasi è stata documentata nel 3-5% dei casi). L’attività 
anticolinergica, per quanto inferiore a quella dei TCA, può causare, soprattutto nelle prime 
settimane di cura, xerostomia, stipsi, difficoltà della minzione, disturbi dell’eiaculazione 
nell’uomo ed anorgasmia nella donna. Talvolta possono manifestarsi, in rapporto alle dosi 
utilizzate, anche disturbi neuromuscolari come mioclonie, soprattutto durante il sonno, 
tensioni muscolari ed acatisia. Il mancato rispetto delle norme dietetiche e farmacologiche 
può provocare gravi crisi ipertensive che si manifestano con cefalea intensa, soprattutto in 
sede occipitale,talora accompagnata da rigidità del collo, palpitazioni,dolore toracico 
costrittivo, ipersudorazione, nausea, vomito, midriasi e fotofobia. Il paziente deve essere 
avvertito di questa grave evenienza che può portare alla morte per ictus se non vengono messe 
in atto tempestive misure terapeutiche.Queste consistono nell’impiego di farmaci bloccanti_1-
adrenergici: abitualmente si procede alla somministrazione per via parenterale di fentolamina 
(Regitin, 5 mg), da ripetere più volte a causa della breve emivita del farmaco, o di 
clorpromazina o, in base a recenti osservazioni, di nifedipina, 10 mg da ripetere dopo un’ora. 
In questi ultimi anni è stato sintetizzato un nuovo gruppo di IMAO con un’azione selettiva e 
reversibile sulle monoaminoossidasi di tipo A (RIMA) che non solo mostra una minor 
incidenza di effetti collaterali, quali ipotensione ed epatotossicità, ma soprattutto non presenta 
le interazioni alimentari e farmacologiche degli IMAO irreversibili. La maggior 
maneggevolezza di questi composti è dovuta al fatto che non interferiscono con il 
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metabolismo della tiramina: bloccando infatti esclusivamente le MAO A rimane attiva la via 
metabolica delle MAO B e comunque, avendo un’azione reversibile, un eventuale eccesso di 
tiramina blocca l’effetto del farmaco spiazzandolo dall’enzima. L’efficacia e le indicazioni 
dei RIMA sembrano essere analoghe a quelle degli IMAO tradizionali. La moclobemide, il 
prodotto più sperimentato, è utilizzata alle dosi di 300-900 mg/die, da ridurre a circa la metà 
nei pazienti con gravi alterazioni della funzionalità epatica. Studi clinici controllati hanno 
dimostrato la superiorità di questo farmaco rispetto al placebo nel trattamento della 
depressione ed un’azione sovrapponibile a quella dell’imipramina, amitriptilina e 
clomipramina. I principali effetti collaterali sono rappresentati da insonnia, agitazione, ansia e 
talora da nausea, cefalea e vertigini. I RIMA possono interagire negativamente con la 
meperidina, la pentazocina, con altri oppiacei, con la clomipramina e con il nefazodone per 
cui l’associazione con questi composti è da evitare; un attento monitoraggio è necessario in 
caso di contemporaneo uso di SSRI per la possibile comparsa di effetti da iperstimolazione 
serotoninergica. 
 
Nuovi antidepressivi In questa sezione sono trattati i composti di più recente introduzione, 
alcuni dei quali non ancora disponibili in Italia  
 
Venlafaxina. Il meccanismo d’azione di questo farmaco si estrinseca prevalentemente 
attraverso l’inibizione della ricaptazione della serotonina e della noradrenalina e, in minor 
misura, della dopamina. Il prodotto risulta attivo tra 75 e 375 mg/die, da raggiungere 
gradualmente con incrementi ogni 4-7 giorni; le dosi devono essere ridotte del 50% nei 
soggetti con epatopatie e del 25% in quelli con nefropatie. Studi controllati hanno rilevato 
un’attività antidepressiva della venlafaxina superiore al placebo ed analoga a quella del 
trazodone, della maprotilina e dell’imipramina; il suo impiego appare particolarmente indicato 
nelle forme depressive in comorbilità con il disturbo ossessivo-compulsivo o con la bulimia 
nervosa. I più comuni effetti collaterali, dose-dipendenti, comprendono un modesto 
incremento della pressione arteriosa, più frequente quando si superano i 300 mg/die, 
xerostomia, stipsi, talora vertigini e nausea.  
 
Nefazodone. L’attività antidepressiva di questo composto è mediata dalla via serotoninergica 
per un’azione di inibizione della ricaptazione e di blocco del recettore. La sua efficacia si 
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estrinseca all’interno di una “finestra terapeutica” compresa tra 200 e 600 mg/die. La 
mancanza di affinità per i recettori muscarinici ed istaminici determina una scarsa incidenza 
di effetti collaterali, i più frequenti dei quali sono bocca asciutta, stipsi, vertigini, astenia e 
nausea; il rischio di ipotensione ortostatica come pure di disfunzioni sessuali è minimo ed il 
prodotto appare sicuro anche nei soggetti con cardiopatia. Per quanto riguarda le interazioni 
con altri farmaci, i dati in letteratura sono scarsi: è stato segnalato soltanto un incremento del 
livello ematico della digossina in caso di contemporanea somministrazione. 
Mirtazapina. Questo antidepressivo potenzia sia la trasmissione noradrenergica, attraverso il 
blocco degli auto recettori _-2 presinaptici, sia quella serotoninergica, attraverso la via dei 
recettori 5-HT1; blocca invece i recettori 5-HT2 e 5-HT3 postsinaptici, la cui stimolazione è 
responsabile della maggior parte degli effetti collaterali di tipo serotoninergico. L’azione 
antidepressiva,evidenziata in diversi studi clinici comparativi, si ottiene con dosi comprese tra 
15 e 60 mg/die in somministrazione unica serale; la cura deve essere iniziata con 15 mg/die ed 
incrementata di 15 mg ogni 5-7 giorni. In caso di compromissione epatica o renale queste dosi 
devono essere ridotte ed il paziente necessita di uno stretto monitoraggio. Gli effetti collaterali 
più frequenti sono una transitoria sedazione e l’aumento di peso; rari risultano, invece, gli 
effetti secondari dovuti alla iperstimolazione serotoninergica. Non interferendo con il sistema 
del citocromo P450, la mirtazapina sembra avere una scarsa influenza sul metabolismo di altri 
composti. 
 
Reboxetina. L’azione antidepressiva del composto si esplica attraverso un meccanismo di 
inibizione selettiva della ricaptazione della noradrenalina. La sua efficacia e tollerabilità, 
valutate in diversi studi clinici controllati, sono risultate superiori a quelle del placebo e pari a 
quelle dei TCA e degli SSRI. La reboxetina appare particolarmente indicata nei quadri 
depressivi caratterizzati da anedonia e rallentamento e, rispetto agli antidepressivi di 
confronto, sembra determinare un più rapido e completo miglioramento delle capacità di 
adattamento sociale. Il prodotto viene impiegato a dosi comprese tra 8 e 10 mg/die; dosi 
superiori devono essere utilizzate con cautela per la possibile comparsa di ipotensione e 
tachicardia. Il profilo degli effetti collaterali è comunque piuttosto limitato (sono state 





Bupropione. L’azione antidepressiva di questo composto, non ancora in commercio in Italia, è 
mediata dalle vie noradrenergica e dopaminergica e si estrinseca soprattutto attraverso 
l’inibizione della ricaptazione della dopamina nei neuroni presinaptici. In studi clinici il 
bupropione ha dimostrato un’efficacia antidepressiva superiore al placebo e pari a quella dei 
TCA e degli SSRI. Secondo alcuni Autori questo farmaco comporterebbe un minor rischio di 
viraggi espansivi e sarebbe quindi particolarmente indicato nel disturbo bipolare, soprattutto 
nel decorso a cicli rapidi; sull’argomento esistono tuttavia opinioni contrastanti. Il bupropione 
viene impiegato in dosi comprese tra i 100 ed i 450 mg/die da raggiungere gradualmente. I 
principali effetti collaterali sono l’insonnia, l’agitazione, i tremori e la possibile esacerbazione 
di sintomi psicotici, legata alla stimolazione del sistema dopaminergico. Poiché abbassa la 
soglia per l’epilessia, deve essere utilizzato con particolare prudenza nei soggetti con 
anamnesi di crisi convulsive, recente sospensione di alcolici o benzodiazepine, storia di danni 
organici cerebrali o di anomalie elettroencefalografiche; cautela è necessaria anche in caso di 
contemporanea somministrazione di altri farmaci epilettogeni. In tutte queste condizioni 
l’incremento del farmaco deve essere più graduale del solito, mai superiore ai 150 mg per 
volta, e la dose massima non deve andare oltre i 450 mg/die. A differenza dei TCA 
tradizionali il bupropione non provoca ritardi della conduzione e non favorisce aritmie 
ventricolari, per cui può essere impiegato nei soggetti con preesistenti patologie 
cardiologiche, riduce l’appetito, per cui sarebbe particolarmente utile in caso di comorbilità 
con disturbi della condotta alimentare di tipo bulimico, e non determina disfunzioni della 
sfera sessuale. È da evitare l’associazione con gli IMAO, poiché è bloccato il metabolismo 
della dopamina, e con la fluoxetina, per la possibile comparsa di crisi convulsive e di stati 
confusionali; in caso di contemporanea somministrazione di antiparkinsoniani è consigliabile 
una riduzione delle dosi di questi ultimi. 
 
La terapia di mantenimento è necessaria per consolidare la risposta ottenuta con il trattamento 
della fase acuta della depressione e prevenire la comparsa di ricadute, cioè la riattivazione 
della sintomatologia dell’episodio indice. A questo proposito, il momento di maggior rischio è 
rappresentato dal periodo successivo alla risoluzione del quadro clinico ed è massimo nel 
primo mese, quando ricade il 12% dei pazienti, per poi declinare gradualmente pertanto, più a 
lungo il paziente rimane asintomatico, minore è la probabilità di ricadute. Tra i fattori 
correlati ad una precoce riattivazione della sintomatologia depressiva, ricordiamo la 
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comorbilità, la persistenza di stressor psicosociali, l’incompleta risoluzione del quadro e 
l’interruzione precoce, anche se graduale, della farmacoterapia. È stato stimato che la 
frequenza delle ricadute in caso di sospensione del trattamento farmacologico nei 4 mesi 
successivi alla remissione dell’episodio è del 40-60%; questa percentuale si riduce al 10-30% 
se la terapia viene ulteriormente prolungata. Dopo la risoluzione dell’episodio depressivo è 
pertanto prudente continuare per ulteriori 6-9 mesi la somministrazione dello stesso farmaco, 
TCA, SSRI, IMAO, utilizzato in fase acuta, mantenendone invariate le dosi. Talvolta la 
comparsa di effetti collaterali tardivi limita l’aderenza alla terapia: l’incremento ponderale, i 
disturbi cognitivi (deficit dell’attenzione e della memoria) e della sfera sessuale (anorgasmia, 
frigidità ed impotenza) possono infatti indurre il paziente alla sospensione della cura. 
L’aumento del peso corporeo è meno frequente con alcuni SSRI e con i RIMA che talvolta 
possono essere preferiti ai TCA nelle terapie prolungate. Se l’episodio depressivo è stato 
trattato con TEC è comunque necessario effettuare una terapia farmacologica con 
antidepressivi per almeno 6-9 mesi. Questa prassi non è sempre affidabile, soprattutto per quei 
soggetti che prima di essere sottoposti alla TEC sono risultati resistenti al trattamento 
farmacologico. In questi casi la frequenza di ricadute risulta significativamente più alta se 
confrontata con quella dei pazienti curati in prima intenzione con la terapia 
elettroconvulsivante. In caso di non risposta alle cure farmacologiche o quando queste non 
possano essere effettuate per motivi medici è stato proposto di utilizzare la TEC come terapia 
di mantenimento: cessato il trattamento acuto, le applicazioni sono effettuate ad intervalli 
crescenti di 1, 2, 3 e, se possibile, 4 settimane, per almeno 6 mesi. I risultati finora conseguiti 
con questa strategia, relativi a piccoli gruppi di pazienti o ad analisi retrospettive, appaiono 
incoraggianti. Se l’episodio depressivo fa parte di un disturbo bipolare o se sono presenti 
sfumati segni di bipolarità, durante la fase di mantenimento è opportuno ridurre le dosi degli 
antidepressivi, associare una terapia stabilizzante con sali di litio e/o anticonvulsivanti e 
vigilare con attenzione sugli indicatori di un imminente viraggio sul versante espansivo. 
L’insorgere di una sintomatologia (ipo)manicale richiede la sospensione degli antidepressivi e 
l’incremento delle dosi degli stabilizzanti eventualmente integrandoli con neurolettici, se tarda 
il controllo della sintomatologia acuta. Se il paziente si mantiene completamente asintomatico 
per 6-9 mesi e se non vi sono indicazioni per un trattamento preventivo è possibile procedere 
all’interruzione della cura. La sospensione dell’antidepressivo deve essere graduale, 
riducendo la dose ogni 10-15 giorni, per evitare sia la riattivazione della sintomatologia 
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depressiva, sia l’insorgenza, peraltro rara e di breve durata, di fenomeni da sospensione come 
ansia, insonnia, irritabilità e sintomi simil- influenzali (nausea, vomito, diarrea, dolori 
muscolari). Alla cessazione della terapia dovrebbe far seguito un ulteriore periodo di 
osservazione, di alcuni mesi, allo scopo di vigilare sull’eventuale ricomparsa dei primi segni 
di un nuovo episodio depressivo. Se questo avviene, occorre ristabilire prontamente la cura 
utilizzando lo stesso farmaco e le stesse dosi che avevano permesso di controllare il 
precedente episodio. Ottenuta la remissione della fase acuta, la terapia deve essere continuata 
per ulteriori 6-9 mesi prima di procedere nuovamente alla sua sospensione, sempre che non 







1.4 I TRATTAMENTI PSICOTERAPICI NEL TRATTAMENTO DEI DISTURBI 
DELL’UMORE. 
 
L’esperienza acquisita consente oggi di affermare che psicoterapia (nel senso più lato) e 
farmacoterapia appaiono ugualmente efficaci e danno risultati sovrapponibili, almeno in 
depressioni non psicotiche ambulatoriali o comunque di grado lieve e moderato entrambe 
appaiono necessarie per ottenere un maggior numero di risultati positivi rispetto al placebo, 
sia pure in misura assai diversa e con tecniche applicative particolari, almeno in un notevole 
numero di disturbi affettivi. Né appare infondata la concezione che tutti i pazienti con disturbi 
affettivi necessitino comunque di misure e interventi di tipo psicoterapico da approntare e da 
svolgere, adeguandoli e personalizzandoli, a seconda delle esigenze individuali, caso per caso. 
Un altro aspetto sottolineato in questi ultimi anni è l’avvio al superamento di opposizioni o 
contrapposizioni radicali fra terapia psicologica e terapia farmacologica, nel senso che ogni 
disturbo affettivo comporta una componente suscettibile di modificazioni indotte dalla 
psicoterapia: il dibattito se mai si è più focalizzato sul valore da attribuire percentualmente al 
“peso” determinante o facilitante dei diversi fattori implicati nell’ottenimento di risultati 
terapeutici nei differenti quadri clinici del disturbo affettivo. Ad esempio una recente ricerca 
volta al tentativo di quantificare il peso dell’alleanza terapeutica (che abitualmente è un 
attendibile predittore dell’efficacia di una psicoterapia psicoanalitica) in quattro diversi 
trattamenti impiegati con un gruppo di pazienti depressi – psicoterapia interpersonale, terapia 
cognitivo-comportamentale, trattamento medico psichiatrico con imipramina, trattamento 
medico psichiatrico con placebo – ha fatto rilevare una selettiva e significativa correlazione 
fra l’alleanza terapeutica e il buon esito del trattamento [Krupnick et al., 1994]. 
Comunque, in generale si sostiene che la farmacoterapia appare più attiva sui sintomi 
vegetativi, fisiologici (sonno, appetito, peso corporeo, rallentamento ideo-motorio, ecc.) ed 
endogeno-psicotici della depressione; la psicoterapia sarebbe invece più specifica per sintomi 
connessi a problemi “conflittuali”, esistenziali, interpersonali e sociali (scarsa autostima, 
situazioni emotigene, dubbiosità, sensi di colpa, ecc.). In altre parole, appurata l’insufficienza 
(per lo meno relativa) di ciascun singolo modello di intervento terapeutico – farmacologico, 
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psicoterapico, sociale, ecc. – una terapia “globale” dei disturbi affettivi comporta sempre 
un’integrazione oculata della psicoterapia con gli altri metodi curativi.  
PSICOTERAPIA IN CORSO DI FARMACOTERAPIA 
L’esigenza che un approccio psicoterapico accompagni la farmacoterapia antidepressiva è 
fondato sui seguenti punti. 
1. L’abbinamento dei due “metodi” comporta in generale migliori risultati in quanto i 
due tipi di trattamento, agendo su sintomi differenti, si integrano e si possono 
vicendevolmente potenziare. Anche nella malattia maniaco-depressiva è oggi 
raccomandata l’associazione di litio e altri farmaci con la psicoterapia: se i primi sono 
generalmente più pronti ed efficaci nel ridurre i sintomi psicotici degli episodi 
maniacali e depressivi, la psicoterapia è, quanto meno, in grado di aiutare il paziente a 
meglio comprendere i meccanismi emotivi che precipitano gli episodi acuti, 
limitandone la drammaticità e attenuandone le ripercussioni personali, familiari e 
sociali. Comunque la psicoterapia viene considerata o come alternativa (quando i 
farmaci non sono indicati: anziani) o come aggiunta ai farmaci per la terapia 
continuativa di mantenimento della depressione: la sua efficacia (specie per la 
psicoterapia interpersonale) è confermata con miglioramenti del rendimento sociale e 
nel ritardare possibili ricadute. Nella prevenzione primaria della depressione 
psicoterapia e procedimenti psicoeducazionali possono presumibilmente diminuire il 
rischio di ricadute, mentre nella prevenzione secondaria e terziaria gli effetti positivi 
possono essere più probanti.  Analogo orientamento viene suggerito nel trattamento a 
lungo termine della depressione ricorrente, dove la terapia protratta e continuata con 
antidepressivi e sali di litio viene sempre più frequentemente abbinata alla 
psicoterapia, anche se è arduo stabilire quanto questa abbia un suo intrinseco e 
indipendente effetto terapeutico o faciliti invece la collaborazione del paziente alla 
farmacoterapia e ne potenzi così l’efficacia. 
2.  La presenza di situazioni conflittuali e di problemi relazionali (familiari, di coppia, di 
lavoro, ecc.) non affrontabili con i farmaci, richiede l’abbinamento o l’aggiunta di 
interventi psicoterapici adeguati alle dinamiche emotive e situazionali precedenti, 
inerenti o conseguenti alla situazione depressiva, nonché alle risorse affettive della 
personalità del curante. 
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3. L’insieme dei problemi connessi alla sola farmacoterapia e alla conseguente situazione 
del depresso (effetti collaterali, rischio di farmacodipendenza, aspetti farmacofobici, 
sostituzione dei sintomi depressivi, medicalizzazione eccessiva del paziente, 
possibilità di ricadute e di insufficiente prevenzione del rischio suicidario una volta 
terminata la farmacoterapia, ecc.) richiede, di volta in volta e caso per caso, interventi 
supportivi, chiarimenti e spiegazioni che sottolineano ampiamente come i due tipi di 
trattamento siano «complementari e non antagonistici nei loro effetti» 
4. La sofferenza psichica e il dolore affettivo del depresso, specie all’inizio della 
farmacoterapia (prima degli effetti farmacologici utili) possono ricevere un sollievo e 
un lenimento importanti dalle spiegazioni e interpretazioni plausibili (non 
necessariamente “profonde”) in chiave psicoterapica. 
5. L’ottenimento di un rapporto medico-paziente migliore e più valido con atteggiamenti 
e un’atmosfera “psicoterapici” (tolleranza, fermezza, disponibilità, tatto, 
comprensione, incoraggiamento e sostegno protettivo, ecc.) comporta una 
collaborazione più efficace, realistica e attendibile da parte del paziente (compliance), 
eliminando o riducendo il rischio che la sola farmacoterapia possa essere considerata 
come «psicologicamente distruttiva per l’autonomia e l’autostima del paziente», quale 
testimonianza erronea che egli non possa ridurre, elaborare e trattare, con l’aiuto auto 
ed etero-psicoterapico, i suoi sintomi senza la farmacoterapia. È chiaro che in tutte 
queste evenienze ci si trova di fronte ad interventi psicoterapici spesso generici, 
aspecifici, in sostanza eclettici, con cui il medico (o lo psichiatra) utilizza – a seconda 
delle situazioni cliniche e delle richieste singole del paziente – aspetti e momenti 
parziali di diverse metodologie, suggerite dall’esperienza, dalla cultura acquisita, dal 
buon senso e dalle capacità intuitive e di comprensione del terapeuta, senza riferimenti 
univoci e costanti a singoli, precisi indirizzi dottrinali. 
 
PSICOTERAPIE PROPRIAMENTE DETTE. 
 
Oggi sono disponibili tecniche psicoterapiche più o meno “specifiche” per la depressione, che 
raggiungono effetti e risultati del tutto comparabili a quelli osservati in seguito a terapie 




Sono poi di recente pubblicazione i dati preliminari di un’ampia ricerca in corso negli Stati 
Uniti, a cura dell’Agency for Health Care Policy and Research, che riportano soddisfacenti 
risultati anche nel trattamento, con tecniche psicoterapiche brevi, di pazienti ambulatoriali 
affetti da depressione maggiore, nel corso di episodi acuti. Tutte queste metodologie 
psicoterapiche richiedono un’accurata valutazione del singolo caso e peculiare esperienza 
delle tecniche impiegate, da cui deriva la scelta per l’indicazione (“personalizzata”) di tali 
trattamenti: si tratta in generale di psicoterapie a breve durata con sedute a cadenza 
settimanale (un’ora circa), senza uso del lettino, per complessive, in generale, 20-30 sedute.  
Tra tali tecniche possono essere considerate le seguenti. 
1. Psicoterapia interpersonale. È una psicoterapia breve che fu sviluppata da Klerman e 
Weissman alla fine degli anni ’60, originariamente indicata per disturbi depressivi 
maggiori, successivamente modificata e adattata per pazienti di diverse fasce di età, 
depressi e non, e anche adatta come trattamento a lungo termine. Si basa 
sull’osservazione che i disturbi depressivi si riscontrerebbero più facilmente in 
determinati contesti psicosociali e interpersonali, per cui intento primario della terapia 
è quello di affrontare i conflitti psicosociali e interpersonali del paziente. L’intervento 
consiste perciò in un trattamento attivo, focalizzato sull’analisi e valutazione dei 
rapporti interpersonali significativi (famiglia) e del funzionamento sociale, che intende 
aiutare il paziente ad ottenere migliori aspettative, a correggere e risolvere relazioni 
sociali insoddisfacenti, difetti di comunicazione e carenze nei ruoli sociali e 
interpersonali. Adotta strategie direttive e non direttive, esplorative, di sostegno e di 
istruzione; si vale di spiegazioni alternative e informazioni adeguate, senza 
approfondimenti interpretativi profondi del transfert e dei meccanismi intrapsichici. Il 
depresso “tipico” per questa psicoterapia sarebbe il paziente con recenti e 
predominanti problemi conflittuali col coniuge, o con un personaggio per lui 
importante e significativo, o ancora quello particolarmente provato da eventi 
traumatici, situazioni di transizione. La psicoterapia interpersonale della depressione 
viene oggi considerata un trattamento standardizzato, efficace e vantaggioso (anche 
sotto il profilo del costo economico) che potrebbe avere in futuro una crescente 
diffusione, anche perché facilmente apprendibile da parte di psichiatri psicoterapeuti 
esperti, indipendentemente dalla loro formazione e orientamento culturale, attraverso 
un ben definito programma di training, relativamente breve. Secondo alcuni Autori 
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questa tecnica psicoterapica si rivelerebbe poi particolarmente efficace in quei casi in 
cui è necessario un trattamento del disturbo depressivo protratto negli anni. Un 
trattamento di mantenimento con la tecnica della psicoterapia interpersonale, in 
aggiunta o in alternativa ai farmaci antidepressivi, consentirebbe un buon compenso 
psichico anche solo con incontri mensili, guidati da un terapeuta addestrato, non 
necessariamente medico. 
2. Terapia cognitiva (fondata sulla teoria cognitiva della depressione di Beck e 
collaboratori). Mira a correggere le distorsioni cognitive, le opinioni negative, i tipi di 
ragionamento e di pensiero alterati e pessimistici del depresso. La depressione è 
considerata un disturbo del pensiero e non dell’umore, basato su tre aspetti disadattanti 
dell’esperienza intellettuale depressiva (triade cognitiva): pensieri erronei automatici e 
“schemi” negativi, pessimistici e illogici riguardanti se stesso, il mondo e il futuro. 
L’“analisi logica” dei modi di pensiero erroneo viene completata con l’assegnazione di 
compiti (diari, programmi, mezzi di controllo, ecc.) tesi ad una collaborazione 
ragionata col terapeuta il cui intervento è continuo e attivo, diretto a risolvere 
concretamente i problemi e ad accrescere la critica alle concezioni depressogene del 
paziente. Il “depresso- tipo” per questa forma di psicoterapia sarebbe «caratterizzato 
da un abituale modo di pensare erroneo», con “atteggiamenti depressogeni”, con 
disponibilità ad essere guidato e ad accettare dipendenza. Questa strategia terapeutica 
troverebbe indicazioni anche nella depressione maggiore: in questo caso sarebbero più 
sensibili al trattamento i depressi monopolari, che caratteristicamente presentano bassi 
livelli di autostima e più grave disadattamento sociale, rispetto ai bipolari, con 
un’immagine di Sé meno compromessa e spesso capaci di un miglior inserimento 
sociale. 
3. Terapia comportamentale, e se associata a tecniche e istruzioni cognitive, terapia 
cognitivo-comportamentale. È rivolta ad ottenere modificazioni sintomatologiche dei 
comportamenti depressivi, dopo attenta analisi comportamentale, attraverso “rinforzi” 
specifici ambientali, selezione di tecniche attive tese ad accrescere “ricompense” 
(come simpatia, apprezzamento, premi, esperienze piacevoli, ecc.) e ridurre 
“punizioni” autoindotte, applicando quindi i principi della teoria dell’apprendimento 
(learning) ispirati alle tecniche del condizionamento classico ed operante di Pavlov e 
Skinner. Tale terapia si avvale di un training al rilassamento muscolare nonché di 
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prescrizioni e registrazioni di compiti specifici individualizzati e rivolti ad accrescere 
modi di pensare e di comportarsi “positivi”, con ricerca di “estinzione” dei sintomi 
con procedimenti di biofeedback, di desensibilizzazione e decondizionamento e 
sembra indicata in depressioni non gravi, reattive a situazioni ed eventi “esterni”. 
4. Psicoterapia relazionale e sistemica. Anche se gran parte delle psicoterapie studia e 
considera, sia pure in maniere assai diverse, le relazioni del paziente con le persone 
del suo ambiente, le psicoterapie sistemiche trattano elettivamente le diverse 
interrelazioni e interdipendenze, riguardanti il paziente nella sua famiglia (terapie 
familiari). Si tratta di psicoterapie “brevi” (non strettamente specifiche per la 
depressione) che si richiamano ai principi della teoria generale dei sistemi di 
Bertalanffy e agli sviluppi successivi, con la formulazione di diversi modelli teorici e 
applicativi (le cosiddette strategie contestuali) centrati sull’interazione familiare e su 
interventi impegnativi e intensi: la depressione (come altri sintomi psicopatologici) è 
considerata espressione di relazioni disfunzionali nel “sistema” familiare, di cui è 
necessario individuare le regole e le comunicazioni distorte e attivamente correggerle 
(ad es. con prescrizioni cosiddette paradossali) con tecniche suggerite dalla 
“pragmatica della comunicazione” per «modificare le regole del sistema che portano il 
paziente ad essere tale. Le psicoterapie sistemiche tendono a integrare specificamente, 
nella valutazione operativa dei casi, l’individuale, l’interpersonale-familiare e il 
sociale (interventi inter- e intrasistemici). 
5. Psicoterapie dinamiche. Sono terapie derivate da modifiche e adattamenti della 
psicoanalisi; sono denominate anche psicoterapie psicoanalitiche, psicoterapie brevi 
(Malan), psicoterapie dinamiche a breve termine (Davenloo) o a tempo limitato 
(Strupp), terapie supportivo-espressive (Luborsky). Hanno in comune la 
focalizzazione sui fenomeni intrapsichici, l’identificazione di un problema o conflitto 
attuale primario o centrale (focus) e l’attenzione “correttiva”, interpretativa e 
consapevolizzante su tale “focus”, l’atteggiamento “attivo” e partecipante del 
terapeuta, l’impiego tendenzialmente limitato e modificato del “transfert”, un ricorso 
meno sistematico ad interpretazioni dei contenuti conflittuali infantili, un maggior 
controllo della regressione del paziente. Tali psicoterapie mirano a ridurre la durata del 
trattamento a poche sedute e pochi mesi (al massimo sei mesi-un anno) e a lavorare in 
maniera interattiva sull’“hic et nunc” del tema conflittuale “nucleare” della relazione: 
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lo scopo è rendere parzialmente consapevole al paziente il significato latente della sua 
depressione e dei suoi sintomi (in particolare la vulnerabilità alle esperienze di perdita 
e di caduta dell’autostima). Un corretto bilanciamento tra attività interpretativa e di 
sostegno, a seconda della gravità e delle caratteristiche della depressione, nonché il 
mantenimento di una “alleanza di aiuto” (helping alliance) sono altri aspetti 
caratterizzanti la psicoterapia psicoanalitica. Lo scopo orientativo è quello di cercare 
di «modificare il substrato strutturale del disturbo depressivo», nonché di alleviare i 
sintomi anche mediante «l’espressione catartica di sentimenti aggressivi 
repressi».Sembra evidente che questo ultimo gruppo di psicoterapie, anche se 
applicate alla depressione, può presentare «quell’eclettismo semi-intuitivo che 
chiamavano psicoterapia psicoanalitica» e che comporta notevoli varianti e modifiche 
della tecnica psicoanalitica tradizionale, compresa la possibilità che psicoterapie 
“brevi” si trasformino in psicoterapie “lunghe” o a durata non predeterminata. 
Soprattutto in questi casi però i sostenitori – sempre più numerosi – delle altre 
tecniche di intervento, segnalano i rischi di un lungo trattamento psicoterapico: la 
possibilità che nel tempo il paziente acquisisca sempre maggiore insight ma 
relativamente poco sollievo dai sentimenti depressivi; che tratti personologici 
depressivi si confondano con una distimia cronica; che il paziente che si emancipa 
solo lentamente dalla sua sofferenza si senta biasimato dal terapeuta e in qualche 
modo responsabile del suo umore depresso. L’avvento e la compilazione dei manuali 
di istruzione per le psicoterapie (non solo psicoanalitiche) con precise indicazioni, 
accorgimenti tecnici e valutazioni quantificate hanno reso, o tendono a rendere, il 
trattamento psichico della depressione più vicino e inseribile nelle metodiche 
“scientifiche”, intendendo riduttivamente quelle definite dalla oggettivazione, 
quantificazione e falsificabilità, che sono di uso peculiare nella farmacoterapia. 
L’apparente facilità e sistematicità con cui tali tecniche possono essere apprese non 
esclude però l’incognita rappresentata da numerosi fattori, non sempre o facilmente 
prevedibili e quantificabili, ogni qual volta si affronti il fatto psichico nelle infinite 
modulazioni offerte (nel paziente e nel terapeuta) dalla dimensione introspettiva-
soggettiva della depressione. 
6. Psicoterapie di gruppo. Anche qui ci si trova in presenza di teorie, modalità di 
approccio, tecniche, prassi esecutivo- applicative, oltre che finalità, diverse e anche 
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divergenti. Le impostazioni teoriche possono essere psicoanalitiche o, più spesso, non 
psicoanalitiche; gli interventi in parte omologabili a quelli di altre psicoterapie (rivolti 
a fini introspettivi, di sostegno, di contenimento, ecc.) ma con caratteristiche peculiari 
relative alle dinamiche gruppali (iperstimolazione, risonanza, amplificazione, ecc.). Le 
psicoterapie di gruppo propriamente dette, come anche le attività cognitivo-educative 
di gruppo, non sono indicate specificamente per pazienti depressi: i disturbi psichici 
più sensibili a tali trattamenti sono considerati quelli appartenenti all’area delle 
nevrosi, delle malattie cosiddette psicosomatiche, dell’alcolismo e delle 
tossicodipendenze e, in particolare, tutti quei casi diversi in cui sia centrale 
un’inibizione nei rapporti interpersonali. Fra le controindicazioni delle psicoterapie di 
gruppo formali sono di solito considerate (al di là di gruppi istituzionali e di sostegno) 
le turbe di personalità con prevalenti condotte antisociali, le psicosi deliranti, la mania, 
ma anche i disturbi depressivi maggiori gravi (psicotici): tutti questi pazienti 
usualmente tollerano male l’intrusione di altri pazienti nel loro mondo e la condizione 
regressiva che si produce nel gruppo. Attività psicoterapeutiche istituzionali svolte in 
gruppo sono invece largamente impiegate anche nel trattamento di pazienti depressi 
gravi, associate a programmi terapeutici di diversa impostazione. I pazienti, 
ambulatoriali ma anche ospedalizzati, vengono aiutati a riconoscere e spiegare le 
proprie esperienze, a trovare analogie o differenze con quelle di altri, con intenti 
catartici e introspettivi che possono preparare ad un successivo lavoro psicoterapico 
individuale. Sono poi impiegate anche terapie brevi o brevissime (5-10 sedute) in 
gruppi psicoeducazionali per pazienti bipolari: hanno finalità di sostegno, e svolgono 
un lavoro mirato ad accrescere l’autostima, migliorare i vissuti di insufficienza, le 
inadeguatezze di pensiero e di comportamento. La partecipazione ad un gruppo di 
autosostegnon con strategie di intervento cognitivo-comportamentale è da molti 
consigliata, anche in alternativa all’appoggio psicoterapico, per i bipolari in 
trattamento con sali di litio 
7.  Psicoanalisi. È un trattamento classico particolarmente impegnativo, protratto nel 
tempo, intensivo (4-5 sedute settimanali) che applica teorie e tecniche derivate 
specialmente dalle ricerche di Abraham, Freud, Melanie Klein e di altri psicoanalisti. 
Esso non mira tanto alla eliminazione dei sintomi depressivi, quanto a profonde e 
sostanziali modifiche della struttura caratteriale da cui deriva o sembra nascere la 
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depressione. Intende rendere massimamente consapevoli i conflitti depressogeni, 
“lavorando” specificamente sul rapporto transferale-controtransferale: i punti nodali e 
più complessi sono rappresentati dalla elaborazione dell’aggressività, della dipendenza 
ambivalente e delle dinamiche regressive. Pur variando l’impostazione teorica e le 
tecniche conseguenti (ad es. teoria delle relazioni oggettuali, psicologia del Sé, ecc.), 
la continua valutazione della tolleranza al lavoro analitico, la possibilità di reazioni 
terapeutiche negative, la lunga durata, nonché la specifica disponibilità del terapeuta, 
costituiscono gli aspetti più significativi del trattamento. 
8. Tecniche psicoterapiche nei pazienti a rischio suicidario. Anche se ogni 
terapia psichiatrica del paziente depresso è in qualche modo condizionata dall’intento 
di prevenire la minaccia, ultima e più grave, della messa in atto di un comportamento 
suicidario, è opinione diffusa che le differenti strategie operative delle tecniche 
psicoterapiche descritte, debbano essere modificate di fronte al rischio –grave e 
concreto – di un imminente agito auto aggressivo del paziente. La psicoterapia del 
paziente suicidario deve sempre avere caratteristiche direttive, di supporto e di 
rassicurazione, con adeguate e pratiche indicazioni al paziente (cui si raccomanda di 
evitare i momenti di solitudine e l’isolamento, di proseguire eventualmente l’attività 
lavorativa, ecc.), fornendo spiegazioni tese a fargli conoscere, ed accettare, che la 
depressione si accompagna non raramente ad idee suicide, che tale stato è 
generalmente di breve durata e suscettibile di trattamento, che il terapeuta è preparato 
ad affrontare quanto sta avvenendo, che una sorveglianza da parte dei familiari o 
un’ospedalizzazione sono indispensabili. Questi interventi attivi che ricercano una 
pronta alleanza con la parte più collaborativa del paziente, devono essere attuati nel 
corso di qualunque intervento psicoterapico sul paziente depresso, all’insorgere di 
un’ideazione e un proposito suicidari, che sarebbero difficilmente contenuti da un 
atteggiamento neutrale-interpretativo o dall’attuazione di differenti strategie 
comportamentali e comunicative. L’opportunità (o meglio la necessità) di un 
atteggiamento integrativo nelle diverse teorie e prospettive concettuali dell’intervento 
psicoterapico è stata suggerita da Karasu [1992] nella sua metateoria 
“developmentalist” dello sviluppo maturativo, con una teorizzazione della depressione 
basata su due differenti configurazioni relazionali significative nello sviluppo del 
bambino, la relazione diadica (madre- bambino) e triadica (padre-madre-bambino). 
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Significativi disturbi in queste relazioni e le conseguenti rappresentazioni mentali, 
sono distinti dall’Autore a seconda che abbiano generato problematiche 
prevalentemente carenziali o conflittuali. Ne consegue una differenziazione di quattro 
gruppi di pazienti depressi, dove appaiono prevalenti i deficit o i conflitti nella 
relazione diadica o triadica. La “depressione da deficit diadico” viene rimandata ad 
una figura materna assente, o incapace di amare o che ha stabilito un legame insicuro e 
instabile col bambino. La sintomatologia del paziente è soprattutto “orale” (stretta 
dipendenza, ansia, scarsa autostima, solitudine, allarme ipocondriaco, bramosia 
d’effetto, aumento ponderale, ipersonnia, impotenza-frigidità, autorimprovero, ecc.) e 
necessiterebbe di un intervento psicoterapico attivo, accuditivo, basato su un’iniziale 
alleanza narcisistica, con l’obiettivo primario di insegnare progressivamente al 
paziente ad apprezzarsi e valorizzarsi; implica che il terapeuta sappia tollerare 
l’intensa dipendenza del paziente e il suo continuo tentativo di colpevolizzarlo. La 
Jacobson ha esaurientemente descritto le problematiche transferali e 
controtransferali con questi pazienti depressi, che iperinvestono nel rapporto 
terapeutico, esprimono e domandano totale devozione. La “depressione da conflitto 
diadico” rimanderebbe invece ad una madre intrusiva, esigente, autoritaria, che ama e 
accetta solo condizionatamente. Si generano nel figlio conflittualità inerenti il 
cosiddetto stadio anale dello sviluppo psicosessuale, che producono tratti caratteriali 
ossessivi e perfezionistici, aspettative grandiose e non realistiche, e la sensazione di 
una continua infelicità. Questa sintomatologia depressiva (caratterizzata da rabbia, 
crisi di collera, irritabilità, richieste di dipendenza e al contempo diffidenza, ricorrenti 
sensazioni di fallimento, talora anche anoressia-bulimia, abuso di sostanze, 
promiscuità affettivo-sessuale) dovrebbe essere affrontata in una psicoterapia 
psicoanaliticamente più strutturata, dove confrontazioni ed interpretazioni siano 
indirizzate a far riconoscere al paziente la sua paura di essere manipolato e controllato, 
con un delicato trattamento del transfert negativo che fin dall’inizio si stabilisce. La 
“depressione da deficit triadico” rimanda all’assenza o inconsistenza della figura 
paterna, con un’insufficiente strutturazione superegoica. Avremo un adulto depresso 
che non crede nell’autorità e nei valori sociali, né ha fiducia nelle regole del terapeuta, 
che per lo più stabilisce legami fortemente dipendenti con una figura femminile-
materna, ma senza rispettarli. La sintomatologia depressiva, con caratteristiche di 
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frustrazione fallica, è spesso scatenata da una perdita affettiva o di prestigio sociale, 
reale o simbolica, talora da una malattia, in un soggetto che aveva conseguito 
un’apparente buona riuscita familiare e sociale, ma i cui rapporti erano 
caratteristicamente aggressivo-manipolativi. Il trattamento psicoterapico più indicato 
sarebbe quello ispirato ad una relazione basata su “un’alleanza cognitiva”, mirata a 
mostrare al paziente la sfiducia, la diffidenza e il discredito che nutre verso chiunque, 
e correggere i suoi rapporti affettivi caratterizzati da una pseudointimità manipolatoria, 
l’eccessiva tendenza a basare la propria autostima sull’affermazione. È un paziente 
difficile da trattenere, che tende ad interrompere il trattamento ai primi “cambiamenti 
favorevoli nella sua vita, per ritornare nuovamente in una crisi successiva”. La 
“depressione da conflitto triadico” rimanda infine alle vicende dell’originaria relazione 
a triangolo, con problematiche inerenti il conflitto aggressione-sottomissione, la 
trasgressione superegoica, la castrazione punitiva. La sintomatologia (sentimenti di 
inferiorità e incapacità, vissuti di colpa, somatizzazioni, impotenza orgasmica, talora 
depressioni “paradossali” da successo, promozione, sopravvivenza, ecc.) richiede un 
intervento psicoterapico psicodinamicamente orientato che favorisca lo strutturarsi di 
una reazione transferale migliore, ma attenta a controllare eccessivi comportamenti 
regressivi e possibili acting-out. 
Le più recenti tendenze nella terapia dei disturbi depressivi sono orientate verso 
l’utilizzo di interventi psicoterapici, associati o meno agli psicofarmaci. Da parte degli 
Autori di ispirazione e formazione non psicoanalitica sono soprattutto indicate tre 
forme di psicoterapie brevi, codificate in manuali esplicativi di riferimento: le terapie 
cognitivo-comportamentali, l’addestramento alle abilità sociali (social skills training) 
– che sono da considerare una tecnica applicativa delle precedenti – e le terapie 
interpersonali. Al di là dei diversi presupposti teorici e prassi operative, tutte sono 
caratterizzate dall’intento di offrire al paziente una relazione moderatamente 
supportiva, chiaramente esplicativa nei suoi intenti e di facile comprensione, che 
avrebbe provata efficacia nell’aiutare il depresso a capire meglio se stesso e il proprio 
mondo, incoraggiandolo ad agire in modi nuovi, più efficaci e gratificanti. Tutti questi 
interventi psicoterapici possono essere riconducibili alle seguenti, sintetiche, 
caratteristiche comuni:– comportamento attivo e direttivo del terapeuta che fin 
dall’inizio pone domande semplici e chiare e dà indicazioni e suggerimenti pratici al 
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paziente; – attenta ricerca degli obiettivi realmente raggiungibili dal paziente, cui le 
richieste del terapeuta devono essere adeguate; – induzione di nuovi sistemi di 
riferimento, focalizzando l’attenzione del paziente su differenti modi di vedere e 
valutare i propri problemi; – costante messaggio rassicurativo verso i sentimenti di 
sconforto e disperazione del paziente (cui viene anche spiegato come nuovi interventi 
più efficaci, nuove soluzioni alternative possono sempre essere trovate). Oggi la 
psicoterapia maggiormente validata dalle ricerche effettuate è la terapia cognitiva di 
Beck, seguita da un minor numero di studi sulle psicoterapie interpersonali e sui social 
skills training. Autori di formazione ed orientamento psicoanalitico, d’altra parte, 
sostengono l’efficacia di psicoterapie psicoanalitiche brevi, a frequenza settimanale, 
per un massimo di 30 sedute, abitualmente definite “insight psycotherapy” per 
sottolinearne l’intento precipuamente mirato ad accrescere la consapevolezza delle 
dinamiche e delle conflittualità intrapsichiche del paziente e la comprensione dei suoi 
sintomi, con una maggiore flessibilità rispetto ai trattamenti psicoanalitici classici, ma 
conservando la scelta di non utilizzare comunque atteggiamenti ed interventi attivo-
supportivi o apertamente direttivi. Sono altresì combinabili con le terapie 
psicofarmacologiche e con altre strategie psicoterapiche, di gruppo, di coppia, 
familiari; sono invece controindicate durante le fasi acute delle depressioni endogene, 
quando vengono sostituite da “interventi centrati sulla crisi”, ad impronta più 
francamente supportiva, con frequente ricorso all’ospedalizzazione. Non vanno 
peraltro dimenticate più rare e coraggiose esperienze di psicoterapia psicoanalitica 
condotte anche su depressi endogeni, pur con tecniche ancora una volta diverse 
(maggior frequenza delle sedute, maggior durata del trattamento) dove un più intenso 
lavoro interpretativo durante le fasi di remissione è sostituito da interventi più 
protettivi nelle fasi psicotiche acute, quando il terapeuta, per così dire, si offre come 
un sostituto dell’oggetto perduto. Arieti [1978] affermava che nessuna depressione 
dovrebbe dissuadere un terapeuta dal tentare un intervento psicoterapico, «perché 
neppure un depresso psicotico rifiuta il mondo, ma tende verso qualcosa, come una 
madre che non rifiuta un bambino cattivo». È perciò riduttivo oggi qualificare la 
psicoterapia della depressione come uno strumento utile a migliorare la collaborazione 
e la risposta del paziente alla terapia psicofarmacologica o come una strategia da 
utilizzare nei casi in cui i farmaci sono controindicati, rifiutati o inefficaci. Al 
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contrario va intesa come un intervento autonomo, di provata validità, che può 
modificare le attitudini depresso gene e i pensieri negativi radicati (terapie cognitive), 
insegnare comunicazioni e abilità sociali più appropriate per contrastare rapporti 
infelici e penalizzanti (terapie comportamentali) o agire su una struttura conflittuale di 
personalità per aiutare a comprendere e modificare profondi vissuti di perdita e di 
colpa (terapie psicodinamiche). Anche se, schematicamente, si potrebbe pensare di 
indirizzare alla terapia cognitiva il depresso con abituali errate modalità di pensiero e 
di giudizio, alla terapia interpersonale il paziente con prevalenti conflittualità coniugali 
o relazionali, alla terapia dinamica il soggetto con profonde conflittualità e perdita di 
autostima, appare più utile, piuttosto che radicalizzare le differenze fra questi tre 
orientamenti, coglierne quegli elementi comuni (di positiva ed empatica relazione 
umana), che possano essere in futuro integrati in un’alleanza terapeutica, tesa a 
perseguire i comuni obiettivi di addestramento cognitivo, esperienza affettiva e 
modificazione comportamentale, in associazione con il trattamento farmacologico, che 
ha, a sua volta, proprie variabili di efficacia e specificità. Tale atteggiamento 
terapeutico integrato dovrebbe essere affiancato da uno sforzo clinico-diagnostico 
selettivo, per individuare, nel fenomeno-spettro della depressione, quelle variabili 
biopsicologiche che vanno al di là dei sintomi e delineano una disposizione clinica 
individuale da comprendere e trattare caso per caso, con interventi “mirati” e adeguati 
alle peculiarità individuali. In sintesi il tentativo “di integrare diversi punti di vista” 
teorici ha «implicazioni terapeutiche per il riavvicinamento di molteplici frameworks e 
per una pratica individualizzata del trattamento della depressione». In questa linea la 
psicoterapia nelle depressioni non può più – oggi – essere considerata ancora 
antagonista o nociva alla farmacoterapia, nozione questa sorpassata e connessa a 
pregiudizi ideologici ispirati al dualismo mente-corpo: ogni depresso, si può dire, ha 
diritto alla “propria” psicoterapia, purché scelta e fondata, come si è già detto, su una 
approfondita e globale conoscenza psicopatologica e dinamica del singolo caso: 
psicoterapia e farmacoterapia sono complementari e “non conflittuali nei loro effetti” a 
condizione che si possa superare a integrare quel “dualismo coperto” e nascosto 
menzionato da Kahn. Nell’ottemperare a questa esigenza, occorre pertanto poter 
valutare attentamente il complesso problema della relazione terapeutica e dei 





Tabella dati della meta-analisi di Smith, Glass e Miller del 1980[1] 









Terapia psicodinamica 0,69 0,50 -0,128 45 
Terapia eclettica-dinamica 0,89 0,86 0,032 51 
Terapia adleriana 0,62 0,68 -0,184 43 
Ipnoterapia 1,82 1,15 0,776 78 
Terapia centrata sul cliente 0,62 0,87 -0,184 43 
Terapia gestaltica 0,64 0,91 -0,168 43 
Terapia razionale-emotiva 0,68 0,54 -0,136 45 
Altre terapie cognitive 2,38 2,05 1,220 88 
Analisi transazionale 0,67 0,91 -0,144 44 
Terapia della realtà 0,14 0,38 -0,568 28 
Desensibilizzazione 
sistematica 
1,05 1,58 0,160 56 
Implosione 0,68 0,70 -0,136 45 
Modificazione del 
comportamento 
0,73 0,67 -0,096 46 
Terapia cognitiva-
comportamentale 
1,13 0,83 0,224 59 
Terapia eclettica-
comportamentale 
0,89 0,75 0,032 51 




Counseling indifferenziato 0,28 0,55 -0,456 32 
Trattamento placebo 0,56 0,77 -0,232 41 
  Grafico che visualizza 



















“LA TELEMEDICINA: BASI TEORICHE ED APPLICAZIONI CLINICHE” 
 
Le enormi possibilità di trattamento e trasmissione delle informazioni, offerte dalle tecnologie 
informatiche, ci consentono di reinventare rapporti e servizi che tradizionalmente 
consideravamo espletabili solo attraverso il contatto diretto tra gli individui, oggi queste 
trasformazioni, consentono di realizzare un desiderio da molti sentito: tutelare la propria 
salute e quella delle persone care in ogni luogo e in ogni momento.  
La TELEMEDICINA è dunque questo, una diversa modalità di erogazione dei servizi di 
diagnosi e  assistenza, che và oltre i vincoli di distanza e di momento temporale, tra il 
medico, il paziente e i suoi dati clinici.  
Dal punto di vista tecnologico, indipendentemente dalla tipologia del servizio (teleassistenza, 
telediagnosi, teleconsulto,..), è quindi un processo di trasmissione e integrazione delle 
informazioni, all’interno di un network costituito da pazienti, medici e strutture sanitarie, 
supportato dalle tecnologie informatiche e delle telecomunicazioni. Qualunque sia la natura 
della prestazione o della patologia seguita, il paradigma è sempre lo stesso:  
1. la raccolta dei dati clinici  
2. la loro trasmissione,  
3. l’archiviazione  
4. la loro consultazione 
Per comprendere questo processo, è necessario quindi partire  dai diversi tipi di dati trattabili 
nei servizi di telemedicina Le tipologie di dati utilizzabili in telemedicina, sono 
sostanzialmente quelle trasmesse in qualunque comunicazione di tipo multimediale, 
includono quindi:  
1. Testo: generalmente accompagnante altri tipi di dati, o ad esempio sotto forma di 
storia clinica del paziente, dati anagrafici, etc.   
2. Immagini: sia quelle provenienti direttamente da dispositivi digitali, sia quelle 
ottenute in modalità non digitale e in questa trasformate (c.d. scansione). Questi tipi di 
contenuti, probabilmente costituiscono la maggior parte dei dati scambiati in 
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telemedicina, poiché riguardano una molteplicità di discipline (teleradiologia, 
teledermatologia, telepatologia, etc).   
3. Audio: quale ad esempio, i suoni provenienti da uno stetoscopio. Anche questi per 
loro natura costituiti da onde (quindi analogici), per poter essere trattati devono essere 
trasformati in una sequenza binaria (digitale) attraverso un processo di conversione 
analogico-digitale (detto di campionamento).  
4. Video: ossia una serie di immagini in sequenza provenienti da esami medici 
(endoscopie, ecografie, etc.) o da una videoconferenza nel consulto con un paziente 
(per esempio, in telepsichiatria). A questi ormai largamente diffusi e conosciuti, vanno 
aggiunti quelli caratterizzanti l’ambito di riferimento: Dati clinici (c.d. 
monodimensionali): provenienti direttamente da dispositivi diagnostici continuamente 
monitoranti parametri fisiologici (ECG, pressione sanguigna,..), o precedentemente 
acquisiti in modalità diversa e archiviati. Alcuni di questi contenuti (immagini, audio e 
video) possono raggiungere dimensioni tali da renderne la trasmissione non agevole in 
alcune situazioni, è necessario quindi adottare tecniche di compressione dei dati 
finalizzate a diminuirne il volume. L’adozione di queste tecniche in  ambito medico, 
obbliga a porre l’attenzione su alcuni aspetti. La prima considerazione riguarda la 
necessità di utilizzare tecniche di compressione tali che non pregiudichino la qualità 
del dato, permettendo che l’informazione trasmessa dal paziente al destinatario, arrivi 
in modo tale da renderla utilizzabile al suo scopo, che in gran parte dei casi è la 
diagnosi. In secondo luogo, è sempre auspicabile adottare modalità di compressione 
dei dati che ampiamente utilizzate o che siano riconosciute come standard, al fine di 
rendere più agevole il processo di integrazione e condivisione delle informazioni, a 
vantaggio della qualità del servizio offerto al paziente. Da rilevare in merito, come 
alcune specialità (es. teleradiologia e telecardiologia) abbiano già definito i propri 
standard in materia di compressione dei dati, mentre per altre specialità non vi si è 
ancora pervenuti. 
 
2.1 La rilevazione  e la trasmissione dei dati in telemedicina 
Generalmente la prima fase in un processo di telemedicina, è la rilevazione attraverso 
dei dispositivi di uno o più parametri fisiologici del paziente. Il progresso raggiunto in 
elettronica, consente oggi di avere dispositivi di rilevazione estremamente 
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miniaturizzati, ed in grado di comunicare senza fili (wireless) con altri dispositivi, 
questo permette al paziente di utilizzarli nella propria abitazione, o come più 
frequentemente ormai avviene, di indossarli al pari di un comune orologio (wearable 
tecnology). Quest’ultima possibilità, che sempre di più si sta diffondendo, permette al 
paziente di ottenere contemporaneamente due importanti risultati: la possibilità di 
avere un monitoraggio continuo delle proprie condizioni di salute,  senza influenzare 
sulle sue normali attività, aumentando così la qualità della vita e della prestazione 
medica. Acquisiti i parametri clinici del paziente, questi vanno inviati alla centrale 
dove avviene il monitoraggio e la diagnosi. 
 La trasmissione di questi dati, in virtù delle attuali tecnologie disponibili, deve 
generalmente avvenire utilizzando contemporaneamente modalità diverse, in quanto è 
necessario coniugare da un lato la praticità richiesta al dispositivo portatile, ossia: 
assenza di fili di collegamento, dimensioni, peso e durata delle batterie; con la 
necessità di trasmettere ad una centrale remota, dislocata in qualunque parte del 
mondo.   
La soluzione è in una trasmissione in due passaggi. Una prima trasmissione senza fili 
a corto raggio, dal dispositivo di acquisizione posto sul paziente verso un piccolo 
dispositivo posto in prossimità chiamato “gateway”, e una seconda (che avviene 
simultaneamente), dal gateway verso la postazione remota. Le tecnologie utilizzabili 
per la trasmissione a corto raggio possono essere diverse: Bluetooth: che consente una 
trasmissione ad un raggio breve, nell’ordine di pochi metri, a fronte di un piccolo 
ingombro e una discreta durata delle batterie. Wi-Fi: il quale permette un raggio di 
trasmissione maggiore (nell’ordine delle decine di metri), ma che richiede una 
maggiore dimensione, e un significativo consumo energetico. Altre soluzioni: ossia 
tecnologie proprietarie sviluppate dalle singole aziende produttrici che possono avere 
caratteristiche diverse a seconda della loro implementazione.   
I dati clinici così trasmessi, da uno o più dispositivi diagnostici verso il gateway, 
vengono poi da questo inviati verso la centrale  remota attraverso le reti geografiche, 
ossia quelle reti che sono in grado di collegare attraverso cavi e/o onde radio 
qualunque parte del pianeta. Il gateway è generalmente collegato a:  
1. Linee telefoniche, ossia le reti analogiche (RTG) o digitali (ISDN) nella quale 
transitano le normali conversazioni telefoniche. Il vantaggio di questa modalità è il 
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costo contenuto e una buona velocità di trasmissione (c.d. banda passante), a fronte 
però della necessità di trasmettere da una postazione fissa.  
2. Reti di telefonia mobile: in questo caso il gateway invia i dati facendoli transitare 
sulle reti utilizzate dai telefoni cellulari (GSM/UMTS), permettendo così  di 
trasmettere le informazioni sul proprio stato di salute da qualunque posizione, questo 
in genere però con una velocità di trasmissione più contenuta, ed a un costo maggiore.  
3. Personal Computer/Internet: grazie ad un piccolo gateway (simile ad una 
“chiavetta” USB) è possibile far ricevere i dati al personal computer del paziente, e da 
questo poi, essere inoltrati sulla rete internet fino alla postazione remota. Questa 
soluzione presenta la maggiore flessibilità, richiedendo però un personal computer con 
una connessione ad internet fissa o mobile (ad esempio per un portatile).   Le 
tecnologie da impiegare per la trasmissione dei dati, sono quindi principalmente in 
funzione delle esigenze del paziente (mobilità, costi, etc.). Particolarmente rilevante è 
il tema della sicurezza, soprattutto quando si trasmettono dati sensibili come quelli 
medici appunto. In merito a questo aspetto, si osserva però, che tali trasmissioni 
presentano elevati livelli di sicurezza, in quanto i dati vengono trasferiti in modalità 
“crittografata”, e quindi anche in caso di intercettazione (comunque non facile), questi 
risultano illeggibili per chi non sia l’effettivo destinatario della trasmissione.  
 
2.2 L ’archiviazione e la consultazione dei dati in telemedicina. 
 I dati, una volta pervenuti a destinazione, vengono monitorati in base ai parametri di 
controllo definiti dal medico (es. frequenza del battito cardiaco) o direttamente 
visionati dal personale addetto, e conseguentemente archiviati nel database contenente 
i dati clinici dei pazienti.  
L’importanza di questo patrimonio informativo sulla salute dei pazienti, richiede 
accorgimenti tecnologici atti a garantire la massima sicurezza per i dati archiviati.  
Le tecnologie di base principalmente impiegate per questo scopo sono: il database 
unico a garanzia dell’integrità dei dati (ossia la loro unicità/coerenza ), la ridondanza 
ossia la duplicazione sincronizzata dei dati) che consente la continuità del servizio e la 
salvaguardia dei dati in caso di malfunzionamenti, e l’archiviazione in modalità 
crittografata, a garanzia della riservatezza delle informazioni memorizzate. 
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L’archiviazione strutturata dei dati, introduce un’altra evoluzione tecnologica nella 
sanità, oggi di grande attualità: il Fascicolo Sanitario Elettronico (EHR).  
I dati raccolti dal servizio di telemedicina (anche più di uno per paziente), possono 
essere automaticamente inseriti ed integrati in un dossier elettronico (il fascicolo 
sanitario elettronico appunto) nel quale confluiscono tutti i dati sulla storia clinica del 
paziente, il quale viene continuamente alimentato dalle informazioni che medici (di 
base, specialistico, etc.) vi inseriscono. Con questo strumento, ormai di prossima 
adozione per molti Sistemi Sanitari Nazionali (tra cui l’Italia), medico e paziente, 
potranno accedere in qualunque momento e da qualunque luogo, semplicemente con 
un personal computer connesso ad internet a tutti i dati contenuti (dati clinici, 
immagini, etc.), avendo così un quadro clinico completo, integrato e sempre 
aggiornato. Lo strumento per accedere alla consultazione dei dati (l’interfaccia utente), 
deve quindi essere in grado di adattarsi in funzione dei diversi utenti possibili: 
paziente, medico di base o specialistico, pronto soccorso, etc.; garantendo così dei 
profili di accesso diversi, rispondenti a diversi criteri di usabilità, completezza e non in 
ultimo di privacy. La tecnologia impiegata per consentire il raggiungimento di questi 
obiettivi di fruibilità, è per facilità, diffusione e sicurezza, di tipo “web-based”, ossia 
basata sulle soluzioni impiegate per il mondo di internet (protocolli, browser, 
piattaforme, etc.).   
 
2.3 La sicurezza e la privacy in Telemedicina. 
Un’ultima considerazione va rivolta come già accennato, al tema della sicurezza e 
della privacy. La rivoluzione data dalla mobilità delle informazioni mediche, con la 
possibilità di accedervi in qualunque momento e luogo, impone l’adozione di 
soluzioni tecnologiche in grado di garantire contestualmente alla disponibilità, anche 
riservatezza e non modificabilità (senza autorizzazione) dei dati. Le tecnologie e le 
strategie principalmente adottate per queste finalità sono:  
Controllo degli accessi: ossia la predisposizione di strumenti in grado di identificare 
in maniera univoca gli utenti, e consentire l’accesso ai dati solo ai soggetti autorizzati. 
Questa identificazione può essere effettuata ricorrendo a sistemi che vanno dalla 
semplice password a strumenti quali smart card o token elettronici (piccoli dispositivi 
collegabili al computer).   
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Visione differenziata: ossia permettere la consultazione solo delle informazioni 
indispensabili all’operazione da compiere (diagnosi, prescrizione, etc.), o per le quali 
si è ricevuta un’autorizzazione specifica del paziente, in quanto unico proprietario dei 
suoi dati medici.  
Firma digitale: al fine di garantire il contenuto e la provenienza dei messaggi e dei 
documenti, tramite un sistema crittografico a doppia chiave (pubblica e privata). 
 Anonimizzazione dei dati: ossia non ricondurre i dati clinici all’identità del paziente 
ogni qual volta questo non sia necessario (es. studi statistici, epidemiologici). Da 
questa rapida panoramica sulla tecnologia di base impiegata nella telemedicina, 
possono essere fatte due importanti considerazioni.  
La centralità della tecnologia nei servizi di telemedicina, non solo quale driver per il 
cambiamento, ma soprattutto come elemento determinante per l’efficacia del servizio: 
un servizio di qualità può essere erogato solo grazie ad una tecnologia di qualità.  
Gli attuali strumenti di telemedicina, hanno ormai raggiunto una maturità tale, da 
rendere ormai conclusa la fase sperimentale di queste tecniche alternative di assistenza 
medica, è giunto quindi il momento che nelle strutture sanitarie sorgano dei “reparti 
virtuali”, dai quali fornire prestazioni mediche in grado oggi di aumentare la qualità 
della cura offerta al paziente.  
 
Numerosi fattori ne hanno permesso una rapida espansione della telemedicina:  
I costi progressivamente ridotti e la larga disponibilità delle tecnologie: 
1. l’elevata performance a basso costo dei personal computer  
2. una maggior competenza su larga scala dell’utilizzo delle tecnologie 
informatiche  
3. una maggior disponibilità ed accettazione della tecnologia da parte degli 
operatori sanitari.  
La possibilità di accedere a sistemi di videoconferenza, le tecnologie avanzate e 
sofisticate e di applicarle su larga scala in campo sanitario.   
In telemedicina vengono utilizzate molte tecnologie diverse e sistemi di 
telecomunicazione applicati in diversi contesti clinici e per poter svolgere programmi 
di apprendimento a distanza.   
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I mezzi tecnologici e i fruitori dei servizi in telemedicina pur essendo di diverso tipo 
possono essere raggruppati essenzialmente in 4 categorie:  
1. Tecnologia (workstation e periferiche)  
2. Sistemi di telecomunicazione   
3. Utilizzatori (pazienti, medici e personale sanitario e non)  
4. Protocolli e politiche    
Ognuna di queste componenti è importante e deve integrarsi con le altre per poter 
arrivare ad un buon servizio di telemedicina.   
 
1. La Tecnologia: workstation e periferiche 
Le componenti tecnologiche in telemedicina sono l’Hardware, il Software e le 
Periferiche che vengono opportunamente integrate tra loro. Ci sono innumerevoli 
strumenti tecnologici utilizzati in telemedicina: telefono, videotelefono, Personal 
computers (PCs), sistemi per videoconferenza, store and forward systems (S&F) e 




Fig. 1 Unità per videoconferenza. Questo tipo di tecnologia può essere utilizzata per 
applicazioni in telepsichiatria, educazione a distanza e videoconferenze 








Fig.2 Workstation: sviluppata specificatamente per condurre consulenze cliniche a 
distanza. Alla periferica possono essere connesse numerose periferiche per poter 
trasmettere immagini, video, testo, e suoni.  
L’utilizzo può essere molteplice  (es. telecardiologia, teledermatologia ecc…)   
Peripheral Devices  Le periferiche sono strumenti specifici che possono essere 
collegati alla workstation con lo scopo di registrare parametri specifici che possono 






Fig.3 (da sinistra a destra). A. Otoscopio; B. Stetoscopio elettronico; C. General Exam 
Camera 
   
2. Telecommunications Link  
Il telecommunications link è un sistema di collegamento elettronico che collega i 
diversi sistemi tecnologici.  
Esistono diversi sistemi di telecomunication links: tra cui il Plain old telephone 
system (POTS) , Dial-up digital telephone lines come ad esempio Integrated 
Service Digital Networks (ISDN) , Asynchronous Transfer Mode (ATM) e Frame 
Relay (FR), Geosynchronous e Low Earth Orbit (LEO) ed infine Internet and 
virtual private networks (VPN).  
Tutte queste modalità di comunicazione possono essere utilizzate per trasmettere 
informazioni, sebbene ognuna di queste ha specifici vantaggi e svantaggi. La scelta di 
un sistema di telecommunications link dipende dalle infrastrutture disponibili, dal 
sistema di banda richiesta per ottenere le prestazioni richieste ed i costi relativi di 
installazione e di gestione. Considerando i diversi contesti in cui i servizi di 
telemedicina possono essere applicati è importante valutare quali siano le 
infrastrutture disponibili. Un altro aspetto è la quantità di bandwidth richiesta per 
l’applicazione che permette la trasmissione di una quantità media di informazioni in 
uno specifico periodo di tempo. E’ misurata come il numero di bits di dati che possono 
essere trasmessi per secondo, es. kilobits per secondo (Kbps) o Megabits per secondo 
(Mbps). Diversi sistemi di telemedicina richiedono più bandwidth che altri. Per 
esempio, la videoconferenza medica real-time richiede un minimo di band a di 384 
Kpbs (3 linee ISDN), mentre i sistemi store-and-forward possono richiedere un 
modem dial up a 56 Kpbs connesso a una POTS line. Maggiore è la quantità di dati 
trasmessi, più alti sono i costi. Dopo aver scelto la tecnologia adeguata è necessario 
integrarla attraverso il telecommunucations link in un network tecnico.  Le immagini 
video e l’audio vengono registrate e processate da una Central Processing Unit (CPU) 
o da un coder-decoder (codec). Durante questo processo i dati vengono digitalizzati e 
le immagini ed i suoni, eventualmente compresse. Successivamente l’informazione 
viene preparata per la trasmissione (tutto ciò dipende dalle modalità di 
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telecomunicazione utilizzate) e poi trasmessa. Se l’informazione deve essere trasmessa 
in real time, come ad esempio in una videoconferenza, l’informazione è ricevuta dal 
sito remoto da una seconda CPU o codec e simultaneamente decompressa. 
L’informazione viene quindi trasmessa ad un monitor e ad un sistema audio per poter 
essere vista. Le informazioni, trasmesse in modo digitale, possono essere compresse. 
La compressione permette di ridurre la bandwidth richiesta per la trasmissione 
dell’informazione, riducendo i costi della trasmissione. L’informazione quindi viene 
compressa, trasmessa e decompressa. La compressione in alcuni casi può produrre 
un’impercettibile perdita di qualità dell’immagine, che può essere accettabile se i dati 
sono comunque clinicamente utilizzabili, in questo senso è importante un’ aumento 
nella velocità di trasmissione.   
 
3. Utilizzatori 
Nella costruzione di un network tecnico in telemedicina è necessario anche addestrare 
adeguatamente le persone che usufruiranno di questo servizio. Molti insuccessi o 
utilizzazioni errate del servizio avvengono a causa di uno scarso addestramento. Il 
network di persone è altrettanto importante tanto quanto il network tecnico. Per questo 
motivo è necessario che questo venga accuratamente identificato, i soggetti sottoposti 
ad un adeguato training e supportati durante l’utilizzo. E’ importante individuare un 
coordinatore che abbia esperienza e che possa trasmettere le sue conoscenze anche 
agli altri operatori , coordinando la loro attività. Un aspetto critico dell’utilizzo di un 
servizio di telemedicina è l’educazione dei potenziali utilizzatori, il supporto ed il 
training di coloro che hanno scelto di utilizzare la tecnologia. Il supporto 24 ore su 24, 
7 giorni su 7 permette che gli errori tecnici non ne blocchino il suo utilizzo.  
 
4. Politiche e protocolli  
Prima di poter implementare un servizio di telemedicina è necessario che questa rientri 
in una specifica politica del servizio. Esempi di politiche da considerare sono la 
rimborsabilità, licensing e liability.  Qual’ è l’ente che si prende carico del costo del 
servizio ne caso in cui il paziente ed il medico si trovino in due giurisdizioni 
diverse. Devono essere messi a punti specifici protocolli in modo che tutti coloro che 
utilizzano il sistema interagiscano in modo appropriato e che vi siano atteggiamenti 
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condivisi di setting e di comportamento nelle diverse situazioni che si possono 
presentare.        
 
2.2 APPLICAZIONI CLINICHE DELLA TELEMEDICINA.  
Secondo Erfold R. (1998) la telemedicina è un termine che indica lo sviluppo di 
diverse attività che possono essere riassunte in una piramide, un modello che integra e 
riassume le diverse componenti della telemedicina. Ogni sezione però può esistere 
indipendentemente ed idealmente nel modello le diverse sezioni si integrano fra di 
loro. Le diverse sezioni possono coesistere nello stesso luogo ed essere collegate 
virtualmente, oppure essere localizzate in siti diversi. 
 
Il servizio base è un servizio di Telemedicina strutturato come un call center che opera 24 ore 
al giorno,7 giorni su sette in cui lo staff è composto da operatori sanitari e non e da personale 
infermieristico che si occupa del triage. I clienti si rivolgono al call center per risposte di base 
riguardo alla loro salute, danno risposte riguardo a problemi di salute di minore entità e se 
necessario indirizzano il paziente verso servizi più appropriati. Il call center che riceve i dati 
biomedici oltre a ricevere le richieste telefoniche, riceve anche i biodati. Ad esempio i valori 
della pressione sanguigna, ECG, glicemia, altri valori ematochimici, peso e test di 
funzionalità polmonare. Queste informazioni possono essere trasmesse routinariamente 
oppure solo in caso di emergenza.   Lo strato successivo Internet Health Information and 
63 
 
Education rappresenta una fonte di informazione per pazienti ed operatori sanitari. Dai siti i 
pazienti possono ricevere risposte a numerose questioni sanitarie attraverso l’uso delle e-mail 
o attraverso chat group per gruppi di clienti interessati alle stesse patologie. I siti web per 
operatori sanitari possono ottenere informazioni più dettagliatesi diverse condizioni mediche 
o partecipare ad attività di aggiornamento professionale. La Teleducazione include tutti i 
potenziali utilizzi di informazioni e tecnologie di telecomunicazione per erogare programmi di 
educazione continua in medicina per operatori sanitari o per pazienti. Il successivo livello 
nella piramide include la teleconsultazione, la telenursing e la telehomecare. La 
teleconsultazione è definita come l’erogazione di servizi sanitari tra medico e paziente, la 
telenursing tra un infermiere ed un paziente e la telehomecare tra un qualsiasi operatore 
sanitario ed un soggetto al proprio domicilio. Il livello finale la piramide della teleheath 
include un numero di componenti chiave che sono vitali per il funzionamento e la sostenibilità 
a lungo termine dei programmi di telemedicina. Il centro amministrativo coordina e gestisce 
le attività, soprattutto quelle che coinvolgono diverse unità operative. Un’unità operativa di 
ricerca ha il compito di disegnare, implementare e valutare i progetti di telemedicina e farne 
anche le valutazione tecniche. Un centro di training può provvedere la formazione di studenti 
e operatori sanitari nel campo della telemedicina (medici, infermieri e 
tecnici).  1.Telemonitoraggio: consiste nel mantenere costantemente sotto controllo i dati 
clinici attraverso una valutazione ad intervalli di tempo prestabiliti (Dati clinici, es. 
ematochimici, terapia, ECG) 2. Teleassistenza: è un intervento che permette di dotare il 
soggetto di un sistema attivabile in condizioni di emergenza 3. Teleconsulto: prevede un 




















2.3  LA TELEMEDICINA NELLA MEDICINA GENERALE.  
 











diagnosi precoce della malattia in soggetti sani o a rischio
Prevenzione terziaria: ridurre gli effetti delle complicanze 
su soggetti già ammalati
Fase preclinica- asintomatica MALATTIA
Soggetti malati COMPLICANZE
   
 
 
In questo senso si può considerare la telemedicina capace di modificare la storia naturale di 
numerose malattie attraverso interventi di prevenzione, primaria, secondaria e terziaria. Ad 
oggi la maggior parte degli studi in letteratura hanno valutato gli interventi su patologie 
internistiche cronico-degenerative, anche se ogni branca specialistica sta sviluppando modelli 
di intervento sempre più sofisticati.   
2.4  VANTAGGI E SVANTAGGI DELLA  TELEMEDICINA.  
Ci sono molti benefici potenziali nella telemedicina, questi possono riguardare: 
1. il paziente 
2.  il provider remoto 
3. il provider centrale  






BENEFICI LEGATI AL PAZIENTE  
Aumentare l’accesso alla medicina specialistica 
Diagnosi e trattamento più veloci e accurate: miglioramento degli outcome 
Riduzione degli spostamenti 
Riduzione dello stress 
Riduzione dei costi (viaggi, pasti, pernottamento, giornate lavorative) 
BENEFICI LEGATI AL REMOTE HEALTH CARE PROVIDER 
Aumento dell’accesso alla medicina specialistica  
Aumento della capacità di management 
Incremento delle opportunità di formazione (ECM a distanza) 
Riduzione dell’isolamento professionale 
Ricerca collaborativa 
“Electronic housecall” 
BENEFICI LEGATI AL CENTRAL HEALTH CARE PROVIDER   
Ridotto bisogno di viaggi 
Aumentato screening dei pazienti  
Aumentato follow-up dei pazienti 
Aumentate opportunità educative 
Ricerca collaborativa 
 BENEFICI LEGATI AL HEALTH CARE PAYER 
Riduzione dei costi sanitari per paziente 
Ridotti costi per il viaggi del paziente 
Ridotti costi per i viaggi del medico 
Aumentati outcome dei pazienti 
Ridotte ospedalizzazioni 
Aumento dei pazienti trattati in Centri Remoti o al proprio domicilio 
Medicina specialistica estesa anche in regioni lontane di difficile accesso 
Miglior utilizzo delle risorse umane 
Health professionals are attracted to and kept in the region 







“TELEMENTAL HEALTH NEL TRATTAMENTO DEI DISTURBI DEPRESSIVI” 
 
   Il termine telepsichiatria è apparso per la prima volta nel 1973 in un articolo di Dwyer et al, 
riferendosi ad una consultazione psichiatrica attraverso un sistema televisivo al Massachussets 
General Hospital a Boston.   
La telepsichiatria consiste nell’applicazione della telemedicina nell’ambito della psichiatria 
attraverso l’uso della comunicazione elettronica e dell’information technologies nel 
implementare e gestire servizi di psichiatria clinica a distanza. Una soddisfacente definizione 
di telepsichiatria potrebbe essere: “l’erogazione di servizi psichiatrici o di mental health 
education a distanza, utilizzando i mezzi di telecomunicazione e l’information technologies”.  
Attualmente la telepsichiatria rappresenta un campo della telemedicina in continua crescita, 
con ancora poca esperienza, ma con grandi potenzialità applicative. L’avvento della 
telepsichiatria ha permesso l’accesso a servizi peraltro difficilmente raggiungibili in ambito 
rurale, suurbano o urbano, permettendo di collegare centri specialistici ed accademici ad aree 
dove i servizi psichiatrici erano assenti o scarsi e dando modo di usufruire sia di nuovi servizi 
che di programmi di educazione continua.  
La psichiatria rispetto alle altre specialità mediche-chirurgiche si presta particolarmente 
all’applicazione della telemedicina in quanto non necessità di particolari strumenti eccetto la 
tecnologia necessaria per trasmettere le informazioni fra la sede in cui si trova il medico e 
quella in cui si trova il paziente.   
I punti erogazione dei servizi sono limitati: cliniche, servizi di emergenza, domicilio del 
paziente, case-appartamento e nursing home, carceri, scuole. In questo senso la telepsichiatria 
viene utilizzata anche per scopi educativi tra cui la supervisione clinica, trauma debriefing di 
un centro rurale di telemental health, programmi educativi di pazienti e familiari, servizi 









Dal punto di vista clinico le patologie che sono state trattate o su cui si sono sperimentati dei 
protocolli di telepsichiatria sono le seguenti:    
 
Tabella 1. Patologie e trattamenti sperimentati in telepsichiatria 
Attention-Deficit hyperactivity disorder 
Depressione 
Terapia Cognitivo Comportamentale in bambini con comportamenti distruttivi 
Terapia Familiare per il trattamento di numerose patologie psichiatriche 
Valutazione della depressione in pazienti che hanno subito un trapianto di fegato 
Teleconsultazione e supporto psicologico 
Psicoterapia di gruppo  in soggetti con Disturbo Post-traumatico da Stress 
Intervista di pazienti affetti da schizofrenia 
Sessioni di trattamento di un soggetto transessuale 
Valutazione clinica e con rating scale di numerose patologie psichiatriche 
Servizi di psichiatria di consultazione  
 
 Esistono numerosi modelli di servizi di psichiatria di consultazione in telemedicina in cui 
l’aspetto critico è rappresentato dal tempo in cui lo psichiatria stabilisce un contatto con il 
paziente.  
Tali modelli possono essere raggruppati essenzialmente in tre categorie:  
1. TRADITIONAL REFERRAL o REPLACEMENT MODEL: lo psichiatra è il 
principale erogatore dei servizi di telemental health e c’è una comunicazione limitata 
tra lo specialista ed il medico di medicina generale.  
2. CONSULTATION CARE MODEL: è il medico di medicina generale il principale 
provider dei servizi di telemental health ed occasionalmente comunica con lo 
psichiatra  
3. COLLABORATIVE CARE MODEL: i servizi di telemental health sono erogati 
congiuntamente tra medico di medicina generale e lo psichiatra. Vi è un frequente 
contatto fra i due. Da una recente valutazione nel Regno Unito (CIT) è emerso come la 




APPLICAZIONI IN TELEPSICHIATRIA 
 
Una review della letteratura mette in evidenza come le studi condotti in telepsichiatria 
riguardino: la reliability  gli outcome clinici i costi  la soddisfazione del paziente e del 
provider. 
   
RELIABILITY  
Uno degli aspetti maggiormente oggetto di studio in telepsichiatria è la reliability della 
valutazione clinica e delle scale di valutazione utilizzate nel setting psichiatrico per la 
diagnosi, l’identificazione e la valutazione della sintomatologia. Lo scopo è quello di 
verificare l’utilizzabilità di rating scale comunemente impiegate nella pratica clinica, anche in 
un settino telefonico e di videoconferenza, per poter valutare a distanza un paziente sia in un 
contesto di prima diagnosi che di follow-up.  
- 
 Tabella 2 Overview degli studi che hanno valutato la reliability in telepsichatria: face to 
face vs teleconsultazione.  
N di pazienti Tipologia KBS/frames Nazione Commenti Ref. 





Baer et Al, 
1995 
43 Adulti ricoverati 128/NS Australia BPRS risultati 
simili; la sottoscala 
“overall concern” e 




45 Adulti con schizofrenia 128 e 384/NS Usa BPRS e altre scale 
risultati simili; 




Zarate et al, 
1997 
30 Adulti ambulatoriali 33/NS Corea Alta interrater-
reliability 




30 Adulti ricoverati con 
depressione, disturbo 
bipolare, DAP, alcolismo 





4 Adulti 128 (video) e 
16,8 
(phone)/NS 




23 Bambini  336/NS USA Diagnosi e 
trattamento simili 
Elford et al, 
2000 
25 Anziani  128/NS USA MMSE: buona 
reliability globale, se 





al, 1997.  
30 Anziani in nursing home 128/NS USA Buona reliability 
della BPRS negli 
item obiettivi; meno 
negli item soggettivi. 
Jones et al, 
2001 




Grob et al, 
2001 
BPRS= Brief Psychiatric Rating Scale; GDS= Geriatric Depression Scale; KBS= kilobits per seconds; MMSE= 
Mini Mental Status Examination; NS= non specificato; DOC= Disturbo Ossessivo Compulsivo; DAP= Disturbo 
da Attacchi di Panico. 
 
 La valutazione dei soggetti con patologie psichiatriche risulta essere buona in 
videoconferenza e sostanzialmente paragonabile dal punto di vista clinico con il setting face-
to-face. Alcune difficoltà emergono riguardo alla somministrazione delle rating scale dove 
emerge come le scale che prevedano item soggettivi abbiano una più bassa reliability. Gli 
studi in questo senso sono tutto sommato pochi, condotti su popolazioni di pazienti piuttosto 
ristrette ed eterogenee. Questo campo dovrà sicuramente essere oggetto di ulteriori studi su 
popolazioni più ampie di soggetti, maggiormente omogenee e rivolte a valutare per quale 
motivo gli item soggettivi o alcuni cluster sintomatologici incontrino una più difficile 




OUTCOMES CLINICI  
Un secondo gruppo di studi riguarda la valutazione degli outcome clinici e quindi come la 
telepsichiatria possa modificare il decorso della patologia. Gli studi sugli outcome in 
telepsichiatria sono in continua crescita. L’outcome di una patologia è condizionato dalla 
presenza di servizi paralleli, dalla natura della patologia studiata e dal tempo per cui 
l’outcome viene studiato.  Gli studi condotti finora si sono focalizzati su come il teleconsulto 
psichiatrico possa da un lato migliorare il contatti tra lo staff curante e paziente, ridurre le 
ospedalizzazioni, migliorare la qualità di vita del paziente, rendere più appropriato l’utilizzo 
dei servizi.  
Tabella 3. Overview degli studi sugli outcome in telepsichiatria 
N di 
pazienti 
Tipologia KBS/frames Nazione Commenti Ref. 
39 Adulti 
ambulatoriali 





40 Anziani in 
nursing home 
128 USA Eliminazione dei 
viaggi e maggiori 














49 Depressione e 
Disturbo 
schizoaffettivo 
128/NS USA Nessuna differenza 
nel GAF-score nei 6 
mesi di follow-up 
Zaylor et 
al, 1995 








131 Pazienti di medicina 
generale 
1 USA Distanza percepita nella 
alleanza terapeutica, 






GAF= Global Assessment of functioning; KBS= kilobits per second; NS=non specificato; 
QOL=qualità della vità 
 Il videoconsulto psichiatrico è risultato efficace nel ridurre le ospedalizzazioni, migliorare 
l’accesso ai servizi ed il rapporto fra staff curante e paziente, ma non ha modificato la qualità 
di vita del paziente, né il suo funzionamento globale. Trarre conclusioni definitive dai pochi 
studi svolti fin ora potrebbe essere riduttivo, infatti i campioni studiati sono piuttosto piccoli, 
ed in alcuni casi addirittura anedottici, talvolta eterogenei al punto che le popolazioni non 
sono comparabili fra loro. Infine gli outcome considerati sono parziali e coinvolgono solo 
alcuni aspetti della patologia. E’ necessario quindi che gli studi futuri prevedono campioni più 
grandi, su popolazioni omogenee di pazienti, con un definizione degli outcome e degli 
strumenti utilizzati per la valutazione migliore.    
  
COSTI  
Un ulteriore gruppo di studio riguarda la possibilità di incidere sui costi in telepsichiatria, 
soprattutto riducendo i costi legati agli spostamenti dei pazienti, ma anche valutando il 




Tipologia KBS/frames Nazione Commenti Ref. 
50 Adulti e 
bambini 
ambulatoriali 
NS Australia Risparmio in 
termini di 
spostamento per 
riduzione dei costi 
di viaggio e di 
trasferimento 




NS Finlandia Riduzione dei 
costi sanitari, di 
viaggio, maggior 






NAP Adulti NAP/NAP USA Riduzione dei 
costi in soggetti 
che abitano in 
ambito rurale 
Hailey et al, 
1999 
NA Adulti in 
carcere 
NA/NA USA Telepsichiatria 
cost-effective 
Alessi et al, 
1999 
90 Adulti 336-384/NS Canada Costs break  at 7,6 
consultation /wk 




NA USA Riduzione di circa 







128/NS USA Costi più elevati 
per la 
telepsichiatria, 




 KBS= kilobits per second; NA= not available; NAP=not applicable; NS= not specified 
  
Quasi tutti gli studi hanno confermato come la telepsichiatria possa ridurre i costi legati al 
trasferimento ed ai viaggi dei pazienti e come globalmente vi sia un rapporto 
costo/efficacia a favore della telepsichiatria. Uno studio soltanto ha messo in evidenza 
come invece vi sia stato un aumento dei costi relativi allo staff.  Dal nostro punto di vista 
ribadiamo le considerazioni fatte in precedenza sulla necessità di studi che rispettino il 
rigore metodologico per essere fonte di indicazioni da applicare nella pratica clinica. Da 
un altro punto di vista ci sembra opportuno ricordare come sia necessario prevedere anche 
la valutazione dei costi legati non solo agli spostamenti,ma anche alla gestione clinica del 
paziente. Prevedere contatti più frequenti con il paziente permette di fornire supporto 
psicologico, monitorare l’andamento della patologia e verificare la compliance terapeutica 
tutti elementi che nel loro insieme possono migliorare la prognosi ed incidere sui costi 
personali e sociali della malattia stessa.  
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LA SODDISFAZIONE DEL PAZIENTE E DEL MEDICO  
Un ultimo gruppo di studi ha valutato la soddisfazione del paziente e del medico, per 




Tipologia KBS/frames Nazione Commenti Ref. 
39 Adulti ambulatoriali 768/NS USA Accettazione positiva (90%) 
della telepsichiatria 
Grahaman,1996 
50 Adulti e bambini 
ambulatoriali 
NS/NS Australia Alto livello di accettazione 
da parte dei pazienti e dei 
provider 




NS/NS USA Soddisfazione dei pazienti 
elevata, accettazione molto 
buona da parte dei parenti e 
dei provider 
Blackmon et al, 
1997 
14 Adulti ospedalizzati NS/NS Finland Elevata soddisfazione dei 
pazienti (80%) 
Mielonen et al, 
1998 
26 Adulti con DOC 128/NS USA Soddisfazione del paziente 
più elevata che face-to face 
Baer et al, 1995 
63 Adulti ospedalizzati 128/NS Australia Soddisfazione elevata, molti 
preferivano la telepsichiatria 
Baigent et al, 
1997 
30 Adulti ambulatoriali 33/NS Korea Soddisfazione della 
telepsichiatria pari a face-to-
face. 
Chae et al, 
2000 
23 Bambini/Adolescenti 336/NS USA Diagnosi e trattamento pari a 
quelle face-to-face. I 3/5 
degli adolescenti 
preferiscono il setting face-
to-face 
Elford et al, 
2000 
6 Adulti ospedalizzati Low cost 
system/NS 
UK Soddisfazione alta per face-
to- face e videoconferenza, 
bassa per il consulto 
telefonico. 
Ball et al, 1995 
93 Adulti ambulatoriali 128/15 USA Soddisfazione uguale 
rispetto alla popolazione non 
psichiatrica. 
Callahan et al, 
1998 
40 Adulti ambulatoriali 384/15 USA Soddisfazione uguale tra Hilty et al, 
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telepsichiatria  e face-to-face 
consultation. 
2000 




40 Nursing Resident 128/NS USA Pazienti e familiari hanno 









Canada La soddisfazione dei pazienti 
era simile tra telepsichiatria 
e face-to-face consultation. 
Più bassa la soddisfazione 
del provider.  
Dongier et al, 
1986 
20 Pazienti geriatrici  128/NS USA Soddisfazione dei pazienti 




NA Pazienti geriatrici 
ambulatoriali 
NA USA Soddisfazione dei pazienti 
geriatrici simile a quelli 
giovani. 
Ruskin, 2000 
32 Infermieri e medici 
in ambiente rurale 
128/NS Australia La soddisfazione degli 
infermieri era superiore a 
quella dei medici. 
Clarke, 1997 
3 Adulti con 
schizofrenia 
NA/NS UK Buona soddisfazione dei 
pazienti. 
Mc Laren et al, 
1997 
KBS= kilobits per second; NA= not available; NS= not specified; DOC= Disturbo Ossessivo Compulsivo. 
ew 
 Tutti gli studi hanno rilevato un ottima soddisfazione sia del paziente che del medico 
nella gestione dei pazienti sostanzialmente in tutte le popolazioni studiate. In molti casi la 
soddisfazione era simile ed anche superiore rispetto al setting face-to-face, raggiungendo 
molto spesso l’80-90% e riconfermando i dati di altre branche della telemedicina.  Dai dati 
fin qui esposti sembra evidente come la telepsichiatria possa trovare un ampio utilizzo 
clinico sebbene siano richiesti trial clinici su larga scala per poter trarre linee guida 
applicabili nei diversi ambiti terapeutici. Possiamo però affermare, che ad oggi qualsiasi 




Tabella 6 Linee guida per un servizio di telepsichiatria 
Utilizzare una tecnologia già sperimentata per uso clinico 
Per ogni consultazione assicurarsi che la qualità tecnica dell’equipaggiamento sia 
adeguata al servizio e ai bisogni dei paziente e della sua patologia 
Valutare l’opportunità di implementare e mantenere il servizio di telepsichiatria assieme 
ad un team di clinici, tecnici e amministratori collegando il sito “hub” e “spoke” 
Addestrare adeguatamente il coordinatore del sito hub e spoke sugli aspetti tecnici e sulle 
procedure del servizio. 
Addestrare adeguatamente tutto il team che utilizza il servizio di telepsichiatria, adattare il 
servizio al suo utilizzo clinico, essere certi che il team sia consapevole dei vantaggi e dei 
limiti 
Accertarsi che il team abbia competenze generali e specifiche 
Sviluppare protocolli precisi per l’utilizzo del servizio 
Assicurare la soddisfazione del utilizzo del sistema  attraverso un controllo tecnico 
regolare ed un pronto intervento sui malfunzionamenti 
Prefissare il tempo del teleconsulto 
Valutare adeguatamente la satisfaction e gli outcome per ogni consultazione. Verificare 
che ci sia un adeguato feedback. 
 Sebbene la telepsichiatria sia stata utilizzata con successo per numerosi scopi clinici ed 
educativi, la tecnologia utilizzata, i tipi di applicazione ed i programmi utilizzati siano stati 
dei più vari, la maggior parte degli studi e delle applicazioni ha dimostrato una sostanziale 
reliability rispetto alla valutazione face- to- face in diverse popolazioni di pazienti (bambini, 
adulti e pazienti geriatrici) come tutte le nuove tecnologie anche la telepsichiatria offre dei 
vantaggi e degli svantaggi.   
Tabella 7: Vantaggi e svantaggi della telepsichiatria. 
VANTAGGI SVANTAGGI 
Accesso da parte di soggetti che vivono in 
zone rurali, suburbane e urbane. 
Limita la comunicazione non verbale rispetto 
al contatto face-to-face. 
Accettabilità da parte dei pazienti Costi per la tecnologia. 
Maggior capacità relazionale rispetto al 
contatto telefonico. 
 




Riduzione dei tempi di viaggio e di 
spostamento 
 
Outcome postivi nella riduzione dei costi, 
nella riduzione degli errori. 
 
  
 CONCLUSIONI   
Ad oggi i dati in nostro possesso sull’applicabilità della telepsichiatria, in un contesto clinico 
ed educativo ci portano a dire che questa sia utilizzabile in numerosi contesti, anche se  sono 
necessari ulteriori studi per avere dati definitivi in questo senso. Infatti, come già ribadito, gli 
studi condotti fino ad oggi riguardavano gruppi piuttosto ristretti di pazienti, talvolta non 
omogeneii.  La riproducibilità della valutazione clinica e psicometria tra setting face-to-face e 
videoconferenza sembra buona per le variabili obiettive, mentre meno definita per le variabili 
soggettive (Hyler et al, 2005).  Pochi i dati relativi agli outcome nelle diverse patologie. 
Buoni i dati sulla soddisfazione del paziente e del provider.  Dal nostro punto di vista ci 
sembra vi sia una carenza in letteratura riguardo alle patologie psichiatriche presenti su larga 
scala nella popolazione generale quali i disturbi d’ansia ed i disturbi dell’umore, che 
potrebbero giovarsi di un trattamento integrato paziente, medico di medicina generale e 
specialista. Poco anche sulla valutazione a lungo termine del decorso delle patologie 
psichiatriche, sulla compliance terapeutica e sulle possibili ricadute nella riduzione dei costi. 
Infine non vi è nulla sui trattamenti integrati farmacologici e psicoterapeutici. A nostro avviso 
la telepsichiatria rappresenta una disciplina con grandi potenzialità di ricerca e di sviluppo in 
diversi ambiti con notevoli ricadute cliniche, terapeutiche e gestionali e con potenziali 
possibilità di riduzione dei costi.       
 




            
L’utilizzo delle nuove tecnologie nell’ambito della psichiatria è stato esteso nel corso 
degli ultimi anni ’90 nella valutazione dei disturbi depressivi sia su soggetti con 
disturbi dell’umore che in popolazioni speciali in cui la depressione coesisteva con 
altre patologie di tipo internistico. 
77 
 
Le prime applicazioni consistevano nell’utilizzo di sistemi di interazione piuttosto 
semplici, quali le mail, in seguito si sono evolute ed implementate   passando 
attraverso dei sistemi di interazione su siti specializzati, per arrivare all’utilizzo di 
sistemi telefonici, per arrivarea all’odierna videoconferenza dallo studio del medico 
fino al domicilio del paziente. 
 
Gli studi che si sono occupati dell’applicazione dei sistemi di telemedicina ai disturbi 
dell’umore hanno preso in considerazione essenzialmente quattro gruppi di studio: 
1. RELIABILITY  
2. VALUTAZIONE DEGLI OUTCOME CLINICI 
3. SATISFACTION DEI SISTEMI UTILIZZATI 




Gli studi di reliability si sono focalizzati essenzialmente sulla riproducibilità della diagnosi in 
un setting in videoconferenza o telefonico rispetto un setting face-to face e sulla possibilità di 
utilizzare le scale diagnostiche per la depressione in telemedicina. 
Per quanto riguarda la reliability della diagnosi e valutazione dei disturbi depressivi 
confrontando un setting face to face con un setting  telefonico ed in videooconferenza vi sono 
sostanzialmente due studi: il primo condotto da Rohde al al (1997) nella quale gli autori 
comparano la possibilità di effettuare la diagnosi di disturbi di asse primo ed asse in un setting 
telefonico versus un  setting face-to-face.  
Nella stessa direzione lo studio di Ruskin et al. (1998) nella quale l’interraterreliability 
calcolata per le quarto maggiori diagnosi psichiatriche: depressione maggiore, disturbo bi 
polare, disturbi di attacchi di panico, ed abuso di alcol era identica per un settino face to face 
rispetto ad un setting video ambulatoriale. 
Il secondo gruppo di studi riguardante la reliability  considera la riproducibilità della 
somministrazione delle scale comunemente usate in psichiatria per la valutazione dei disturbi 
depressivi. 
Kobak nel 2004 ha dimostrato l’equivalenza psicometria della somministrazione della 
Hamiltong Depression Rating Scale in video conferenza rispetto alla somministrazione face to 
face. Lo stesso gruppo nel 2008 (Kobak et al.) ha dimostrato la comparabilità della 
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somministrazione della Montgomery-Asberg Depression Rating scale via telefono ed in 
Video conferenza rispetto ad un setting face to face. 
 
2. VALUTAZIONE DEGLI  OUTCOME CLINICI 
 
 
Un secondo gruppo di studi riguarda la valutazione degli outcome clinici e quindi come la 
telepsichiatria possa modificare il decorso della patologia.  
In questo senso quasi tutti gli studi di applicazione della telemedicina nei disturbi depressivi si 
sono occupati di valutare gli outcome clinici intesi come:  
1.valutazione e modificazione dei sintomi 
2.aderenza al trattamento 
3.risposta al trattamento 
4.qualità di vita 
5.percentuale di remissione 
6.riacceso ai servizi.  
 
L’efficacia overall dei diversi studi si è dimostrata presente in gradi diversi (vedi tabella) nel 
caso in cui sono stati comparati i sistemi di setting face to face rispetto ai sistemi telefonici e/o 
di video conferenza l’efficacia e risultata uguale.  Il videoconsulto psichiatrico è risultato 
efficace nel ridurre le ospedalizzazioni, migliorare l’accesso ai servizi ed il rapporto fra staff 
curante e paziente, ma non ha modificato la qualità di vita del paziente, né il suo 
funzionamento globale. Sebbene gli studi siano tutti a favore dell’utilizzo dei sistemi di 
telemedicina nel trattamento dei disturbi depressivi, trarre conclusioni definitive dai pochi 
studi svolti fin ora potrebbe essere riduttivo, infatti i campioni studiati sono piuttosto piccoli, 
ed in alcuni casi addirittura anedottici, talvolta eterogenei al punto che le popolazioni non 
sono comparabili fra loro. Infine gli outcome considerati sono parziali e coinvolgono solo 
alcuni aspetti della patologia. E’ necessario quindi che gli studi futuri prevedono campioni più 
grandi, su popolazioni omogenee di pazienti, con un definizione degli outcome e degli 







3. SATISFACTION DEI SISTEMI UTILIZZATI 
 
Cinque studi si sono occupati anche di valutare il livello di soddisfazione dei soggetti 
utilizzatori dei sistemi/servizi di telemedicina. L’ overall  satisfaction  appare buona o ottima 
in tutti gli studi considerati. 
 
4. COSTI DI GESTIONE DEI PROGRAMMI. 
 
Quattro  studi si sono occupati della valutazione dei costi. Generalmente i costi nel setting si 
sono dimostrati comparabili con il setting classico eccetto lo studio di Simon et al.(2009),che 
riporta un leggero aumento dei costi di gestione.  Ruskin et al. nel suo studio del 2004 
mettono in evidenza come il calcolo dei costi deve essere considerato nel ottica più generale 
del intero servizio e, quindi, se pure lo studio riporta un costo maggiore nelle spese dirette nel 
caso della telemedicina (86,16 usd a sessione, per il  setting in videoconferenza, verso 63,25 
usd per la sessione tradizionale) è  bene considerare nei costi generali anche la necessità di 
spostamento del medico nelle sedi remote dove il servizio face to face verra espletato. E 
quindi conclude Ruskin che se lo spostamento necessario del medico e superiore a 22 milia i costi 
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La valutazione dei soggetti con patologie depressive risulta essere buona nel setting telefonico 
e di videoconferenza e sostanzialmente paragonabile dal punto di vista clinico con il setting 
“same room”. Sia nella valutazione della depressione in generale che nelle sotto popolazioni 
specifiche di depressione.  Alcune considerazioni emergono riguardo alla somministrazione 
delle rating scale dove emerge come la riproducibilità cresce fino a raggiungere 
sostanzialmente la uguaglianza tra i metodi. Tale fatto ci suggerisce che in telepsichiatria il 
training verso il nuovo setting è caratterizzato da una latenza funzionale superabile con il 
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“LA RELAZIONE MEDICO-PAZIENTE IN TELEMEDICINA” 
 
Negli Stati Uniti si incominciò a discutere della "telephone analysis" fin dalla metà del 1900 
(vedi ad esempio Saul, 1951, e, per review recenti, Lindon, 1988; Sleek, 1997; Zalusky, 1998; 
Aronson, 2000; Richards, 2001; Leffert, 2003; ecc.), considerata utile sia per superare certe 
resistenze o impasse dell'analisi e/o della psicoterapia, sia per rimpiazzare sedute mancate, 
ridurre i costi e i disagi degli spostamenti soprattutto per grandi distanze geografiche, nel caso 
di handicap che riducono la locomozione, o quando il paziente (o l'analista) si trasferisce in 
una città lontana e si vuole continuare un processo analitico già avviato. Quello che Internet 
offre in più è la possibilità di aggiungere il video in tempo reale (tipo video-conferenza, o 
tramite programmi ormai molto diffusi come Skype) in modo da simulare, con la cosiddetta 
"realtà virtuale", esattamente la seduta (c'è chi ha simulato persino la sala d'aspetto 
dell'analista). 
Con l'audio e il video in tempo reale è possibile sfruttare anche il timing degli interventi, i 
silenzi, gli orari delle "sedute", con entrambi i partner virtualmente presenti come fossero 
assieme in una stanza, potendo quindi rispettare tutti i dettagli del rituale terapeutico - e per 
quanto riguarda la privacy, si lavora a programmi sempre più sofisticati per criptare le 
comunicazioni (si pensi solo a quelli usati dalle banche telematiche) e a produrre appositi 
codici etici.  
Si può dire che la psicoterapia in rete faccia parte del capitolo più generale della 
telepsichiatria o della telemedicina (telemedicine), sperimentata da anni soprattutto in Nord 
America e in Australia per ridurre i costi dovuti alle grandi distanze geografiche (Dongier, 
1986; Preston et al., 1992; Baer et al., 1995; Kaplan, 1997; Brown, 1998; Gammon et al., 
1998; Gelber, 1999; Zaylor, 1999; ecc.).  
Un'altra possibilità è il dialogo scritto, tramite chat ("chiacchierata" in tempo reale, con vari 
programmi, ad esempio con ICQ [un acronimo che si pronuncia "I seek you", cioè "Io cerco 
te"]) o E-Mail ("Electronic-Mail", posta elettronica in tempo differito), che per la verità è 
attualmente la modalità più utilizzata sia per scopi professionali che per il tempo libero dato 
che non comporta ulteriori attrezzature oltre a quelle di un qualunque personal computer. Una 
modalità molto utile e diffusa è costituita dalle discussion list, da una parte, e dai gruppi 
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di self-help (auto-aiuto), dall'altra, dove più persone si confrontano su un tema comune, 
ciascuno potendo intervenire oppure solo "ascoltare" e trarre quindi. Vale la pena però di fare 
alcune riflessioni sulle diverse modalità di linguaggio scritto e sulle differenze col linguaggio 
parlato. 
La comunicazione tramite E-Mail (la cui enorme diffusione ha fatto parlare di un grande 
ritorno dell'epoca degli epistolari, che è terminata dopo l'avvento del telefono) ha in comune 
con le lettere scritte a mano o a macchina in realtà solo un aspetto, il fatto che si deve mettere 
per iscritto quello che si vorrebbe dire, inducendo, a causa della lentezza della comunicazione, 
una diversa disposizione riflessiva ed emotiva (questo vale soprattutto con le lettere scritte a 
mano, perché la scrittura tramite tastiera è molto più rapida di quella a mano - è possibile 
comunque, grazie al word processing, rivedere il testo e cancellare gli "errori. 
 Se vogliamo, il primo esempio storico ante litteram di "psicoanalisi per via epistolare" fu 
quello tra Freud e Fliess, come vari storici della psicoanalisi hanno fatto notare. La grossa 
differenza che permane tra la E-Mail e la posta di superficie (detta anche Snail-Mail, cioè 
"posta lumaca") è innanzitutto la rapidità di trasmissione, che è in tempo reale per la E-
Mail (la risposta può arrivare dopo ore o anche minuti, il tempo per il nostro interlocutore di 
scriverla) e molto lenta per la posta di superficie (giorni).  
Ma una differenza ancor più importante è che nelle E-Mail, trasmettendo in caratteri ASCII, 
esistono meno possibilità di comunicare altri significati oltre a quelli legati al contenuto stesso 
della comunicazione; viene cioè privilegiato al massimo il contenuto e viene ridotta al minimo 
la comunicazione non verbale. Non solo non si vede l'espressione del volto e non si odono le 
varie gradazioni del tono della voce (aspetti questi in comune con gli epistolari), ma anche 
non vi sono corsivi e sottolineature (per la verità nei programmi di posta elettronica più 
evoluti queste cose sono possibili), né calligrafie personali oltre alla possibilità di usare le 
lettere maiuscole (per enfatizzare alcune parole come fossero gridate), alcuni simboli (visi che 
sorridono o esprimono tristezza, smorfie, ecc., "disegnati" utilizzando i due punti, il punto e 
virgola, le parentesi e così via, secondo il "vocabolario" delle cosiddette emoticons) e altri 
piccoli accorgimenti concessi dalla cosiddetta netiquette, cioè dal galateo della rete.  
Perché la psicoterapia con Internet può essere interessante?  
Fatta questa premessa, ci si può chiedere quale può essere il motivo di interesse verso la 
psicoterapia o la psicoanalisi con Internet. Citando Migone Paolo dal suo saggio psicoterapia 
in rete un setting come un altro? ”Quello che ha sempre stimolato il mio interesse, direi mi ha 
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quasi affascinato, è il modo con cui vedevo certi colleghi affrontare e discutere la questione 
della psicoterapia o della psicoanalisi on-line. Mi interessava il loro modo di affrontare questo 
"nuovo" oggetto, il loro modo di teorizzare le somiglianze o differenze con la psicoterapia 
tradizionale (quella, se così si può chiamare,off-line), il loro dichiararsi favorevoli o contrari 
alla terapia con Internet e perché. Quello che insomma mi interessava veramente era ciò che 
stava dietro a questo fenomeno, nel senso che per me la psicoterapia on-line era estremamente 
interessante perché costringeva a riflettere su quello che essa non era, cioè sulla psicoterapia 
in generale, fuori da Internet.  
Il modo con cui veniva affrontata la psicoterapia on-line metteva a nudo, a volte 
impietosamente, il modo con cui veniva concepita e praticata la psicoterapia non on-line, ad 
esempio le sue stereotipie, la sua tecnica ritualizzata o ossificata (questa sì "senza teoria", cioè 
senza vita, in cui il legame tra teoria e tecnica era andato perduto), e quindi una concezione 
del setting che comportava errori tecnici anche nella psicoterapia non on-line (tanti sono gli 
esempi in cui viene discussa la psicoterapia on-line in modo stereotipato e a volte 
autocontraddittorio, in cui si procede per asserzioni non dimostrate o dando per scontate delle 
regole formali della psicoterapia senza interrogarsi in modo coerente sul loro senso all'interno 
della teoria della tecnica: interessanti ed esemplificativi in questo senso sono i lavori di Carta, 
2005, e Di Maria & Formica, 2005).  
Il mio interesse per la psicoterapia con Internet ha dunque queste origini. In particolare, le 
riflessioni che esporrò sono nate all'interno di una animata discussione avvenuta per E-Mail 
nel novembre 1998 tra i membri della redazione di una rivista telematica di cui allora facevo 
parte, in preparazione di un libro sulla "Psichiatria on line”.  
In quel dibattito espressi le ragioni del mio interesse per la psicoterapia on-line, che erano 
appunto quelle che ho detto prima, e mostrai come la psicoterapia on-line non sia altro che 
una cartina di tornasole del modo di ragionare sulla psicoterapia tout court, del modo di 
concepire la teoria delle tecnica in generale. Incontrai molte reazioni critiche, e una difficoltà 
enorme a ragionare con loro sulla teoria della tecnica, come se - questa almeno fu la mia 
sensazione - questi colleghi fossero condizionati da pregiudizi che li accecavano di fronte alle 
osservazioni più semplici (cosa questa curiosa, se si pensa che quel gruppo di colleghi, che 
può considerato un campione rappresentativo di tanti altri colleghi, era addirittura più 
sofisticato e più aperto al nuovo, se non altro per il comune interesse verso il mondo di 
Internet). Adesso, come allora, ritengo che non vi sia nessuna specificità della psicoterapia 
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con Internet, più di quanto non ve ne sia per le psicoterapie praticate in setting "eterodossi" 
come nuove frontiere che hanno messo alla prova la coerenza intera della cosiddetta "tecnica 
classica" nel suo sviluppo storico (ma anche, va precisato, più di quanto non ve ne sia per la 
psicoterapia che pratichiamo tutti i giorni, dove il paziente - etichettato più o meno 
"borderline" o con altre diagnosi - riesce sempre a spiazzare e a confondere l'analista dotato 
delle più buone intenzioni e uscito dalla "migliore" scuola psicoanalitica). Certe 
autocontraddizioni, certe modalità (a mio modo di vedere, errate) di concepire il lavoro con i 
pazienti, a prima vista possono non emergere chiaramente se ci si appoggia a un modo 
tradizionale di lavorare, ma saltano subito agli occhi appena si è messi di fronte a una 
situazione nuova, dove chi non ha gli strumenti concettuali adeguati non può più mascherarlo, 
perché ad esempio non riesce ad avere la necessaria elasticità tecnica a causa delle categorie 
concettuali in cui è imprigionato, che dipendono dal modo in cui gli è stata insegnata la 
psicoterapia. A questo proposito, scrisse più di mezzo secolo fa su Psychoanalytic 
Quarterly Leon Saul (1951), un analista che si chiedeva perché mai non potesse essere 
utilizzato il telefono in analisi: «Tutto il pensiero è limitato dall'inerzia. Noi pensiamo nel 
modo con cui ci hanno insegnato a pensare. Nuove idee, nuovi atteggiamenti o approcci 
incontrano sempre resistenze. Questo è particolarmente vero per la psicoanalisi, dove, dato 
che l'analisi personale mobilizza la sottomissione inconscia e la identificazione narcisistica 
coi genitori, l'autorità di chi insegna tende ad essere spropositatamente grande, e impone un 
preciso dovere di trasmettere una prospettiva autenticamente accademica e scientifica. Questa 
è una curiosa ironia per una scienza nata dalla devozione di un uomo alla realtà nonostante il 
peso di ogni sorta di autorità. Alla luce di queste considerazioni, ci si chiede se l'idea di usare 
la moderna tecnologia del telefono, come una aggiunta alla tecnica psicoanalitica, incontrerà 
una scandalizzata resistenza, o se la maggior parte degli analisti sono già molto avanti nel loro 
pensiero e anticiperanno la sperimentazione della comunicazione televisiva se e quando essa 
diventerà possibile. Ogni procedura tecnica è solo un mezzo per uno scopo, e il suo uso deve 
dipendere dalla base del razionale di tutto il trattamento: la accuratezza psicoanalitica nella 
comprensione del paziente». Queste parole suonano profetiche. Saul in quel lavoro parlava, 
tra le altre cose, dell'utilità di usare il telefono con una paziente che non riusciva a reggere la 
intensità delle sedute, e con la quale si era accorto che al telefono - per motivi di cui sarebbe 
lungo parlare qui - riusciva invece a comunicare e ad elaborare determinati aspetti transferali 
rendendo così possibile il loro superamento e la ripresa delle sedute. L'uso del telefono, in 
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questo caso, rientrava perfettamente nei criteri che due anni dopo, nel 1953, Kurt 
Eissler proporrà per sistematizzare in una teoria coerente la introduzione di modificazioni 
tecniche (da lui chiamate "parametri") alla tecnica psicoanalitica di base. Ed è proprio con la 
teorizzazione di Eissler, che diventerà un inevitabile punto di riferimento nel dibattito sulla 
teoria della tecnica, che voglio iniziare queste mie riflessioni sulla psicoanalisi con Internet, e 
precisamente raccontando un episodio che mi è riaffiorato alla memoria.  
E' possibile la psicoanalisi tramite Internet?  
Una volta Eissler, ad un convegno tenuto alla Cornell University di New York nel 1983 in 
occasione del trentesimo anniversario del suo, disse che secondo certuni qualcosa di vero 
poteva esserci nelle critiche che alcuni gli avevano mosso, nella misura in cui, ad esempio, 
"nessuno era ancora riuscito a condurre una psicoanalisi col computer o passando al paziente 
dei bigliettini contenenti solamente le interpretazioni". Per comprendere appieno questa 
affermazione, può essere utile accennare brevemente a quell'articolo. Com'è noto, il classico 
di Eissler del 1953 era stato scritto a metà del secolo, in un periodo storico di grande fulgore 
della psicoanalisi negli Stati Uniti, in cui si assisteva a un rapido aumento del numero di 
pazienti, anche con patologie gravi, che si rivolgevano al trattamento psicoanalitico. Presto gli 
analisti si resero conto che la tecnica "classica" non poteva essere applicata a tutti, e che erano 
necessarie delle modifiche a seconda della gravità della patologia. La tecnica classica 
prevedeva infatti l'uso privilegiato della interpretazione verbale, cercando di minimizzare tutti 
gli altri fattori per così dire "spuri" o "inquinanti" il setting, quali rassicurazioni, consigli, 
variazione della durata e del numero delle sedute, ecc. L'analista doveva restare il più neutrale 
possibile, seduto dietro al lettino in modo tale da ridurre al minimo la sua influenza sul 
paziente, e limitarsi a trasmettere verbalmente le interpretazioni, ritenute il fattore 
curativo par excellence della psicoanalisi. E' in questo contesto che si inserisce l'articolo di 
Eissler, un analista ortodosso molto autorevole, noto anche come strenuo difensore di Freud 
di fronte alle critiche che di volta in volta gli venivano mosse, e che più tardi verrà anche 
nominato Direttore dei prestigiosi Freud Archives . In quell'articolo, Eissler sistematizzò a 
livello teorico il problema delle indispensabili modificazioni del setting alla luce delle 
acquisizioni teoriche della Psicologia dell'Io (che proprio in quegli anni vedeva la sua 
massima espansione), cioè dell'esigenza sempre più sentita di una maggiore considerazione 
del punto di vista adattivo e delle difese. Egli definì "parametro" ogni cambiamento della 
tecnica standard (la quale ad esempio era definita a "parametro zero", cioè senza 
89 
 
modificazioni), e propose che fosse legittimo definire una terapia ancora "psicoanalisi" 
quando l'introduzione di un parametro si basa sui seguenti quattro criteri: 1) deve essere 
introdotto solamente quando sia provato che la tecnica di base non è sufficiente (in presenza 
ad esempio di un "deficit dell'Io" che non permetterebbe al paziente di reggere la tecnica di 
base); 2) non deve mai oltrepassare il minimo inevitabile; 3) deve condurre alla sua 
autoeliminazione; 4) le sue ripercussioni sul transfert non devono mai essere tali che non 
possa essere in seguito abolito dall'interpretazione. Eissler dunque, ribadendo per la 
psicoanalisi il valore ideale della tecnica "classica" (praticamente mai raggiungibile nella 
realtà, e di questo era ben consapevole, ma tuttavia utile come obiettivo euristico), ammise 
l'utilizzo di parametri ma a patto che fossero ridotti al minimo e che in qualche modo 
potessero in seguito rientrare all'interno del processo interpretativo (prova questa di una 
modificazione strutturale, dato che era stato riparato quel "deficit dell'Io" che prima aveva 
reso indispensabile l'introduzione del parametro). Il parametro, in sostanza, può essere 
concepito come un "agito", una "esperienza correttiva" non interpretata; come ho scritto in un 
altro lavoro, dietro a questo concetto Çnon vi è altro che la problematica - estremamente 
importante per chi è interessato a fare terapia, cioè a operare cambiamenti psicologici 
"strutturali" nei pazienti - del rapporto tra azione e parola, tra comportamento e 
mentalizzazione, o, se vogliamo, tra corpo e mente, cioè la possibilità di trasformare un 
sintomo, un comportamento, e portarlo sotto controllo del soggetto attribuendogli un 
significato. Ci si può chiedere a questo punto come mai ho iniziato queste mie riflessioni sulla 
psicoterapia con Internet accennando alla concezione del parametro di Eissler. Il motivo è 
che, ironicamente, e contrariamente allo scetticismo dei tanti psicoanalisti nei confronti della 
terapia con Internet, seguendo la teoria classica di Eissler parrebbe che una psicoterapia come 
quella in rete, basata essenzialmente sulla comunicazione per certi versi "impersonale" tra 
paziente e terapeuta, risponda ai criteri addirittura di una psicoanalisi, da molti ritenuta 
superiore o più "profonda" delle altre psicoterapie. Come risolvere questa apparente 
contraddizione? Affrontare adeguatamente questa problematica implicherebbe addentrarsi 
nelle vicissitudini della storia della teoria della tecnica psicoanalitica nel corso del XX secolo, 
per cui in questa sede sarà possibile fare solo alcuni brevi cenni. 
 Ritengo che la cautela nei confronti della psicoterapia con Internet possa essere spiegata col 
fatto che negli ultimi tempi vi è stata una crescente presa di distanza, più o meno esplicita, nei 
confronti di un certo modo di intendere il modello classico, basato sulla anonimità del 
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terapeuta, su quella che potremmo chiamare "personectomia" dell'analista, modello che pare 
estremizzato in modo quasi caricaturale appunto dalla psicoterapia con Internet. Il fenomeno 
diffuso della psicoterapia on-line, insomma, tra le altre cose ripropone questa problematica 
interna al dibattito psicoanalitico e ci dà qui l'occasione di riprenderla brevemente in 
esame. Seguendo la logica di Eissler, se una terapia con parametri (cioè con variazioni del 
setting a seconda dei bisogni del paziente, con interventi legati alla "persona" del terapeuta 
che in modo complesso "modula" l'aspetto tecnologico del trattamento) è indicata per quei 
pazienti che, a causa della struttura deficitaria del loro Io, non reggono un tipo di setting 
limitato solo alla comunicazione delle interpretazioni, dovremmo forse dedurre che la 
psicoterapia in rete può essere indicata per quei pazienti che hanno un Io intatto (peraltro 
molto rari), o che comunque si collocano al livello alto della psicopatologia (ad esempio solo 
per i nevrotici lievi)? Ritengo che non sia questo il modo di impostare il problema, e che la 
questione sia più complicata (si noti comunque qui un apparente paradosso: la psicoterapia 
con Internet, "tecnologica" per eccellenza, da una parte sarebbe indicata per i pazienti "più 
sani", e dall'altra proprio per quei pazienti "più gravi" che hanno un particolare bisogno di non 
entrare in contatto con la persona del terapeuta, perché ad esempio possono temere un certo 
coinvolgimento). E non ritengo neppure che oggi, grazie alle possibilità offerte dalla 
comunicazione multimediale a cui si accennava prima, la psicoterapia "virtuale" sia legittima 
nella misura in cui può emulare la psicoterapia "reale". Non ricordo nei dettagli la 
argomentazione fatta da Eissler in quel convegno del 1983 a proposito della "psicoanalisi col 
computer", ma non penso che sia corretto affermare che se una volta era comprensibile essere 
scettici verso di essa, oggi, grazie alla vasta gamma di canali comunicativi di cui è dotata, si 
può essere meno scettici e ritenere che la psicoanalisi con Internet potrebbe essere utilizzata 
anche per pazienti più gravi. Nemmeno questo dunque, a mio parere, è il modo di impostare il 
problema, cioè, come ho detto prima, ritengo che la questione non sia la possibilità o meno di 
emulare con la realtà "virtuale", oggi permessa da Internet, la realtà "reale" dell'incontro 
paziente-terapeuta, laddove quest'ultima servirebbe da pietra di paragone o modello a cui 
avvicinarsi il più possibile. Il problema va posto in termini diversi, e precisamente occorre 
una riflessione sulle premesse teoriche che facevano da sfondo alla concettualizzazione di 
Eissler (cioè alla concezione che per brevità ho chiamato "classica"), premesse che, come si è 
detto, nel dibattito psicoanalitico successivo da più parti sono state discusse in modo critico. Il 
ragionamento di Eissler era estremamente coerente al suo interno, e tuttora il suo articolo è 
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molto valido per quanto riguarda il ruolo del setting nella struttura logica dell'interpretazione 
(fondamentale, a questo riguardo, è il contributo di Codignola [1977] sulla - come recita il 
sottotitolo del suo libro - "struttura logica dell'interpretazione psicoanalitica"). Soprattutto 
Eissler in quel lavoro ha voluto toccare, come dicevo prima, l'importante questione teorico-
clinica del rapporto tra parola ed azione in analisi, e il problema della mentalizzazione come 
garanzia dell'autonomia del paziente dall'ambiente, cioè dal parametro introdotto per 
ristabilire il suo equilibrio psicologico. L'aspetto della concezione sottostante alla 
teorizzazione di Eissler che invece ora può essere messo in discussione riguarda quello che lui 
chiama "modello della tecnica di base" (basic model technique), cioè da una parte l'idea che 
solo un tipo di setting (quello "classico") sia adatto ad evocare nel paziente quello che noi 
chiamiamo transfert (e per di più in modo uguale in ogni cultura, paese ed epoca storica), e 
dall'altra l'idea, strettamente connessa, che questo tipo di setting possa garantire all'analista 
una neutralità rispetto all'emergere del transfert, il quale appunto sarebbe tendenzialmente 
"puro" e "incontaminato" dalle influenze dell'analista. Come è stato discusso in seguito da 
molti autori, i quali hanno un po' ripreso le intuizioni di Sullivan e della scuola 
interpersonalista americana esposte fin dagli anni 1920 e 1930, non è sostenibile una fede 
ingenua nella neutralità da parte dell'analista, anzi, credere nella neutralità può solo portare ad 
una maggiore influenza sul paziente perché appunto non analizzata (in quanto ritenuta 
inesistente). Si veda ad esempio la critica che Gill muove alla concezione della Macalpine 
(1950), che è esemplare a questo riguardo. La Macalpine aveva parlato di un "setting 
infantile" (sedute frequenti, costanza dell'ambiente, ecc., la tecnica di base insomma di cui 
parla anche Eissler) che servirebbe ad evocare quel tipo di transfert che noi vogliamo 
analizzare. Gill fa notare una contraddizione in questa concezione: se il transfert deve essere 
spontaneo e incontaminato dalla influenza del presente, perché allora abbiamo bisogno di 
apposite misure per farlo emergere? Perché, in altre parole, dobbiamo "manipolarlo" con un 
"setting infantile"? Il transfert che emerge grazie al setting "classico" non sarebbe quindi una 
pura ripetizione del passato di fronte ad un analista che funge da specchio (blank screen) o da 
osservatore neutrale, ma una reazione a quel "setting infantile", sarebbe cioè un "transfert 
infantile" (o, se vogliamo, un "transfert classico" provocato dal "setting classico"), una 
reazione iatrogena, concettualmente simile all'ipnosi: niente di più lontano da quello che 
comunemente intendiamo per psicoanalisi (molto belle sono le pagine di Gill in cui mostra - 
con buona pace dell'analista "ortodosso" - come una psicoanalisi classica possa di fatto 
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consistere in una "psicoterapia manipolatoria", mentre una terapia monosettimanale e senza 
lettino nella quale si analizza attentamente il transfert possa essere definita a tutti gli effetti 
una "psicoanalisi"). Beninteso, qui non vengono criticate tanto le regole del setting classico 
(che è un setting come un altro, né migliore né peggiore), quanto la implicita idea che quel 
setting garantisca una neutralità dell'analista, e che solo quel tipo di setting, e non altri, debba 
essere utilizzato per tutti i pazienti e trasversalmente alle varie culture e ai periodi storici 
(perché è questa la implicazione sottostante, altrimenti non sussisterebbero le regole standard, 
ad esempio il lettino e le quattro sedute alla settimana, tuttora prescritte dall'International 
Psychoanalytic Association [IPA] - anche se, naturalmente, queste regole sono più spesso 
sulla carta che nella realtà). Ecco perché, venendo a questo punto a mancare le giustificazioni 
teoriche del setting classico, Gill in modo radicale si sbarazza dei criteri "estrinseci" (lettino, 
frequenza settimanale, ecc.), ridefinisce quelli "intrinseci", e sposa una concezione molto 
allargata di psicoanalisi, attuabile nei setting più diversi (sedute a frequenza monosettimanale 
o addirittura variabile, setting di gruppo, emergenze, terapie brevi, servizio pubblico, pazienti 
più gravi e/o con terapia farmacologica, ecc.). L'importante è che l'analista di volta in volta 
faccia del suo meglio per fare "l'analisi del transfert" (che sarebbe meglio definire a questo 
punto come "analisi della relazione" - è questo l'unico fattore "intrinseco" che Gill conserva, e 
per di più ridefinendolo in termini "relativistici" o "interpersonali"), cioè la relazione 
paziente-terapeuta la quale è sempre influenzata dalle condizioni del setting, qualunque esse 
siano. A scanso di equivoci, occorre ribadire che qui non si sta affatto dicendo che il setting 
classico non va bene e che va preferito una altro setting (ad esempio senza lettino o a bassa 
frequenza settimanale - o, per restare nel tema di queste riflessioni, magari con Internet). Si 
sta dicendo semplicemente che il setting classico è un setting come un altro, e va benissimo, 
solo che evocherà il suo tipo di transfert. Ogni paziente infatti reagirà ad un determinato 
setting non secondo un modello ideale che noi riteniamo valido indiscriminatamente per tutti i 
pazienti, perché è il transfert stesso (cioè le precedenti esperienze fatte dal paziente) che 
determina il modo con cui verrà vissuto il setting stesso. Per fare un esempio volutamente 
schematico, se un paziente ha avuto genitori molto riservati e silenziosi forse sarà a suo agio 
con un analista ortodosso, mentre se i suoi genitori erano espansivi e calorosi potrebbe vivere 
questo analista come freddo, distaccato, o forse punitivo: è ovvio che sarebbe un errore 
interpretare come transfert solo quest'ultimo comportamento, e considerare "normale" (cioè 
come "non transfert") lo stato di non conflittualità che prova il paziente di fronte ad un 
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analista che era riservato e silenzioso ("ortodosso"). Potrebbe anche essere che questa 
apparente normalità ci impedisca di illuminare un'importante area problematica di 
funzionamento del paziente che invece comparirebbe se questi fosse esposto ad un diverso 
setting, e che in questo modo potrebbe essere analizzata (per un approfondimento della 
concezione di Gill, con anche un dettagliato esempio clinico, rimando ai miei lavori citati 
prima). Risulterà più chiaro a questo punto perché ho voluto far precedere queste mie 
riflessioni sulla psicoterapia on-line da questa lunga premessa sulla concezione di Eissler sul 
parametro e sulla revisione teorica di Gill. Se accettiamo che non vi sia più, per così dire, un 
"gold standard" per la psicoanalisi (inteso in termini di criteri estrinseci, cioè legato ad un 
tipo specifico di setting), ne consegue a rigor di logica che anche con Internet possa essere 
condotto un trattamento che risponde ai requisiti della psicoanalisi: attenta analisi delle 
manifestazioni transferali a partire dal tipo di contesto in cui avviene l'incontro paziente-
terapeuta (in questo caso Internet, nelle sue varie possibili modalità), ben consapevoli che 
questo contesto, come qualunque altro contesto, avrà sempre una pesante influenza sul 
transfert stesso (nonché sul controtransfert, naturalmente), influenza che comunque dovrà 
essere attentamente analizzata. Con questo ragionamento, dunque, sembrerebbe giustificato 
l'utilizzo di Internet per la psicoterapia, e per di più per una terapia di tipo psicoanalitico.  
Ulteriori riflessioni Ritengo necessario fare alcune ulteriori riflessioni per chiarire meglio i 
passaggi fatti, perché è possibile che si creino fraintendimenti. Quelle che vanno analizzate 
meglio sono le implicazioni sottostanti al ragionamento che abbiamo fatto fino ad ora per 
arrivare ad una posizione che non esclude aprioristicamente l'utilizzo di Internet per la 
psicoterapia. Prima ho detto che molti colleghi hanno un atteggiamento critico verso la 
psicoterapia on-line, e ciò potrebbe essere comprensibile se si pensa agli abusi che se ne 
possono fare o ad un suo uso indiscriminato e magari in sostituzione della psicoterapia 
tradizionale (anche se, per la verità, non è chiara la motivazione all'abuso della 
psicoterapia on-line da parte dei terapeuti, essendo per loro più faticosa e meno remunerativa - 
a meno che essa non possa esserlo in una prima fase pionieristica dove alcuni sfruttano questo 
terreno di caccia di nuovi pazienti non altrimenti reperibili, ma presto anche questo territorio 
sarà molto popolato e non varrà più la regola del "chi prima arriva meglio alloggia"). Ritengo 
corretto essere critici verso la psicoterapia on-line, ma solo a patto che noi muoviamo la stessa 
critica verso la psicoterapia tradizionale, altrettanto abusata e praticata in modo "selvaggio" 
(qualunque cosa ciò significhi). Quello che ritengo importante sottolineare non è solo il fatto 
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che un atteggiamento critico a priori verso la psicoterapia on-line possa nascondere un tacito 
lassismo verso la psicoterapia non on-line, ma anche che questo presuppone l'errato 
ragionamento secondo cui il fattore determinante è la forma esteriore che assume la 
psicoterapia (i criteri "estrinseci"), dimenticando che è il significato dell'esperienza nel suo 
complesso il fattore caratterizzante la psicoterapia, incluso l'intergioco tra fattori estrinseci ed 
intrinseci. Un tipo di ragionamento che privilegia i criteri estrinseci non può che condurre - 
come non mi stanco di ripetere - ad errori tecnici anche nella psicoterapia non in rete. Gli 
esempi a questo proposito sono innumerevoli, basti pensare all'uso del lettino: coloro che 
storcono il naso di fronte all'uso terapeutico di Internet possono essere gli stessi (anzi, sono gli 
stessi) che, in modo stereotipato, ritengono che il lettino (come qualunque altro elemento 
estrinseco del setting, dato che qui il lettino vale come esempio prototipico) sia essenziale per 
la psicoanalisi, quando di per sé esso non significa niente e quello che è essenziale è il modo 
con cui vengono analizzate le reazioni del paziente al lettino, così come alla sedia e a 
qualunque altro elemento del setting o nostro intervento. Può portare insomma - come ha ben 
argomentato Galli - ad una reificazione della tecnica, quasi come se essa stessa, per così dire, 
potesse ergersi al rango di "teoria". La psicoterapia on-line può essere utile non solo nei casi 
di grande distanza geografica tra paziente e terapeuta (Internet in questo senso è un grande 
vantaggio, perché, come si è detto, facilita molto in termini di spesa e di tempo), ma anche, 
proprio secondo la teoria del parametro di Eissler, può essere indicata nei casi in cui un 
determinato paziente (esempi tipici sono certe problematiche schizoidi, o anche agorafobiche 
e di fobia sociale) non riesca ad affrontare il contatto diretto col terapeuta, e invece riesca ad 
aprirsi meglio mantenendo una certa distanza emotiva che per lui è simbolizzata dalla 
distanza fisica della rete (cioè, usando i termini di Eissler, nel caso di determinati "deficit 
dell'Io"). In una fase iniziale della terapia un paziente potrebbe venire "agganciato" in questo 
modo (ad esempio nel caso chieda aiuto per la prima volta tramite Internet, come per E-Mail, 
in unadiscussion list o in una chat line), per fare un determinato lavoro allo scopo di superare 
certe resistenze che gli permettano poi di continuare la terapia in modo tradizionale, se è 
questa la modalità che viene ritenuta indicata o che viene scelta. Ritengo quindi che la 
psicoterapia in rete possa avere una sua dignità come tecnica, proprio allo stesso modo con 
cui altre tecniche terapeutiche hanno una loro dignità, quali la terapia di gruppo, la terapia 
familiare, ecc. Anche in questi casi, infatti, rimane aperta la domanda di quale tecnica 
preferire e perché (se ad esempio si deve scegliere se fare una terapia individuale o di 
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gruppo), nel senso che non è tanto importante quale è poi la nostra scelta finale, quanto il fatto 
che venga tenuta aperta la domanda e vengano continuamente analizzate le implicazioni 
transferali e controtransferali di tali scelte o preferenze (in questo senso, la scelta fatta 
interessa meno di quanto possa essere interessante chiedersi "perché non ne è stata fatta 
un'altra"). I problemi teorici e tecnici della psicoterapia con Internet sono identici a quelli 
della psicoterapia o della psicoanalisi "al telefono", che è praticata da decenni da molti 
analisti, non solo negli Stati Uniti o in altri paesi dove vi sono grandi distanze geografiche, ma 
in tutto il mondo, solo che in genere si tende a non parlarne, o a riferire, durante la discussione 
di casi clinici, solo delle telefonate coi pazienti come "incidenti" o momenti che vanno presto 
normalizzati per tornare al tradizionale rituale della terapia. Raramente si discute il problema 
della terapia a distanza attraverso la rete telefonica, e sono convinto che non viene affrontato 
perché una sua coerente disamina non potrebbe non avere ripercussioni sull'intero impianto 
teorico della psicoanalisi e sul rapporto tra teoria e tecnica. Il mito che possa esistere una 
"tecnica classica" della psicoanalisi, con le sue regole, il suo setting ben definito, ecc., 
rassicura molti analisti, soprattutto in un momento in cui, dopo la crisi di precedenti certezze e 
l'accavallarsi di teorie diverse sul mercato della psicoanalisi, il polo teorico viene vissuto 
come fragile per cui viene naturale aggrapparsi al polo tecnico per rassicurarsi di aver 
conservato l'identità perduta. La psicoterapia con Internet potrebbe essere considerata, per 
certi versi, una "nuova frontiera" così come, nella storia della psicoanalisi, di volta in volta si 
sono dovuti affrontare nuovi problemi tecnici che hanno costretto ad una salutare messa a 
punto della teoria: alludo alla terapia degli psicotici (Sullivan), dei bambini (Melanie Klein), 
del narcisismo (Kohut), di certi disturbi di personalità (Kernberg), e poi degli adolescenti, dei 
gruppi, delle famiglie, dei tossicodipendenti, delle delinquenze, ecc. Come sappiamo, tutti 
questi territori di confine hanno prodotto un salutare ripensamento della teoria psicoanalitica, 
che a volte ha prodotto innovazioni che più tardi sono state generalizzate arricchendo il nostro 
modo di comprendere il meccanismo della terapia. Non è tanto importante il fatto che la 
psicoterapia sia condotta attraverso Internet, quanto la teoria che utilizziamo per giustificarla, 
la nostra capacità di analizzare le motivazioni transferali e controtransferali che stanno dietro 
a questa scelta: forse che il paziente, oppure il terapeuta, nella loro preferenza della 
psicoterapia on-line esprimono una resistenza, cioè una difesa dalla psicoterapia off-line? E 
nel caso, perché? O forse che, viceversa, la scelta della terapia tradizionale da parte di uno o 
di entrambi esprime una resistenza a un aspetto della psicoterapia in rete che eventualmente 
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sarebbe stata possibile? E così via. Questi ragionamenti non sono specifici alla questione della 
psicoterapia in rete, ma sono gli stessi che vengono fatti nei confronti di qualunque intervento 
e a proposito di qualunque modalità terapeutica (ad esempio nella scelta della terapia di 
gruppo, della terapia familiare, ecc., prima citate). Anche queste scelte, così come il loro 
opposto, possono fungere da ricettacoli difensivi, ed è l'attenta analisi di queste dinamiche 
quella che costituisce il fulcro del nostro lavoro. Non vi è mai un luogo sicuro su cui si possa, 
per così dire, riposare analiticamente (per una discussione di questa problematica, con anche 
esempi clinici, riferita però alla psicoterapia breve, che presenta le stesse identiche questioni 
teoriche. Quello che mi preme sottolineare nuovamente è che qui non si sta parlando della 
psicoterapia in rete in quanto tale, ma della psicoterapia tout court, cioè della logica utilizzata 
dal terapeuta per qualunque sua scelta tecnica. E' solo affrontando la teoria della tecnica che 
sta a monte che è possibile non arenarsi nei vicoli ciechi delle "tecniche", e affrontare 
adeguatamente la questione della psicoterapia con o senza Internet. Vorrei fare un'ultima 
riflessione ancora a proposito della teorizzazione classica del setting analitico come di una 
condizione tutta particolare atta ad evocare determinati reazioni transferali "regressive" da 
sottoporre poi ad analisi, in quanto ancora una volta si può fare qui un interessante 
parallelismo con la psicoterapia on-line. Da più parti infatti viene sottolineato come Internet 
possa rappresentare un "setting" tutto particolare che, in modo specifico, evoca in molti 
soggetti una serie di emozioni intense, stati regressivi o cosiddetti "perversi" (si pensi 
alle chat lines erotiche, agli improvvisi e violenti innamoramenti in rete, o alla pedofilia, e 
così via). In altre parole, Internet, per vari motivi, libererebbe emozioni molto profonde, 
paradossalmente maggiori di quelle evocate da situazioni "normali", cioè non in Internet. A 
parte il fatto che a mio parere questo può essere vero per determinati individui e non per altri, 
cioè sarebbe un errore generalizzare questi fenomeni che sono invece relativi ad un 
determinato tipo di società o sottocultura, vorrei far notare che questo tipo di logica è la stessa 
utilizzata nel caso della tecnica analitica classica, dove si teorizza che viene utilizzato un 
setting particolare, ritualizzato, dotato di lettino, ecc., volto a stimolare un determinato 
comportamento (chiamato transfert) che si vuole far emergere ed analizzare (mi riferisco alla 
teorizzazione del "setting infantile" della Macalpine, 1950). Secondo questo ragionamento, la 
"psicoanalisi classica" e la "psicoanalisi con Internet" sarebbero omologhe (anzi, come si 
accennava prima, la psicoanalisi sarebbe una caricatura della psicoterapia con Internet): il 
transfert in un caso e le cosiddette "perversioni" dall'altro potrebbero essere i comportamenti 
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che di proposito si vogliono far emergere, sarebbero cioè forme di "regressione" (analitica). 
Come penso risulti chiaro dalle mie precedenti argomentazioni, non sono d'accordo con 
l'utilizzo di questa logica. Infatti, in entrambi i casi l'errore è quello di generalizzare a tutti i 
soggetti l'effetto che un determinato stimolo ha su un campione più o meno grande di 
individui, e che comunque, anche nel caso questa reazione fosse generalizzabile, non è chiaro 
perché si debba desiderare di evocare questo tipo di "transfert" e non un altro (anche qui, 
rimando alla lucida critica di Gill [1984] al concetto di regressione in analisi). Intendo dire: 
perché mai non dovrebbe essere altrettanto interessante evocare un transfert diverso da quello 
che si manifesta nella psicoanalisi classica (o, se è per questo, con Internet)? Per finire, va 
ricordato che vi è un aspetto indubbiamente assente nella psicoterapia in rete rispetto a quella 
non in rete: il corpo "fisico" del paziente. Questa assenza può essere un fattore fondamentale 
per le cosiddette terapie corporee, che nel loro armamentario appunto utilizzano il corpo in 
quanto tale all'interno della terapia, e non soltanto le fantasie o le emozioni su di esso. Sotto 
questo punto di vista, la psicoterapia in rete è sicuramente "inferiore" a quella tradizionale. 
Ma, se sono state ben comprese le riflessioni fatte finora, non possiamo non ammettere che 
anche la psicoterapia tradizionale, a rigor di logica, è inferiore a quella in rete, in quanto è 
deprivata di una serie di dati importanti, quelli della sola presenza del corpo "virtuale".”( La 
psicoterapia in rete Migone P. 1999). La realtà "virtuale" e quella "reale" (ammesso che 
quest'ultima possa mai essere conosciuta in quanto tale - non è possibile in questa sede entrare 
nella questione filosofica della natura della realtà) non sono l'una superiore o inferiore 
all'altra, ma due diversi tipi di esperienza, ciascuna rispettabile e meritevole di essere 
indagata, e ciascuna capace di fornirci preziose informazioni sulla natura umana.  
 
DALLA PSICOTERAPIA VIS A VIS ALL’ASSE TELERELAZIONALE. 
 
 
Il notevole aumento delle patologie cronico-degenerative ed il progressivo aumento 
della popolazione anziana rende la telemedicina uno strumento applicabile in un 
sempre maggior numero di contesti clinici che vanno dalla Medicina di Base, alla 
Medicina Interna, alla Chirurgia ed a tutte le specialità medico-chirurgiche finanche 
alla Medicina di Laboratorio, all’Anatomia Patologica ed alla Genetica. La 
Telemedicina rappresenta uno strumento in grado di integrarsi con la pratica clinica 
per poter condizionare fisiopatologicamente alcune malattie croniche e non, diffuse 
nella popolazione generale, attraverso interventi di prevenzione primaria, secondaria e 
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terziaria rappresentando un sistema in grado di mantenere il collegamento tra i diversi 
attori coinvolti nel percorso clinico-diagnostico e nel supporto socio-assistenziale di 
un paziente. Ci sembra quindi che la potenzialità della telemedicina come disciplina 
nuova sia quella di erogare un servizio clinico in cui la tecnologia sia al servizio della 
clinica e non viceversa, in quanto “la Tecnologia non ha senso di esistere senza la 
Clinica, ma la Clinica esiste anche senza la Tecnologia”.  La valutazione clinica del 
paziente prevede classicamente diversi momenti: l’anamnesi, l’esame obiettivo, la 
diagnosi, la terapia ed il follow-up. La Telemedicina può essere applicata nella 
gestione del paziente in tutti questi momenti. Infatti l’utilizzo della Videoconferenza, 
attraverso la modalità del Teleconsulto ci permette di eseguire l’anamnesi del 
paziente, di valutarlo (anche se con limiti di completezza) attraverso l’esame obiettivo, 
utilizzando anche dei sistemi di monitoraggio dei biodati, di prescrivere e valutare la 
terapia, come anche di eseguire un follow-up per monitorare l’evolversi della 
patologia. Il consulto classico tra medico e paziente avviene attraverso un contatto 
diretto fra i due nella stessa stanza, ma l’avvento della videoconferenza ha 
radicalmente modificato il setting classico, in quanto avviene in maniera non diretta, 
ma attraverso l’interazione visiva e uditiva mediata da una tecnologia. La filosofia 
medica e le scienze umane hanno spesso discusso sul rischio di “alienazione” e 
“oggettivizzazione” del paziente.  È necessario quindi, nel momento in cui si vuole 
che la Telemedicina diventi a servizio della Clinica prestare particolare attenzione a 
quelli che sono i fattori relazionali che possono influenzare l’esito di un Videoconsulto 
e la possibilità di implementare e mantenere un programma a lungo termine. Ci 
sembra importante definire quattro momenti:  
1. Hukking: cioè la fase di aggancio in cui vi è la necessità di instaurare un’alleanza 
terapeutica con il paziente, basata su obiettivi condivisi nel videoconsulto e 
nell’eventuale programma futuro. Questa fase può essere particolarmente delicata 
perché è proprio in questo momento che la tecnologia può rappresentare un aspetto 
che incute timore al punto di rifiutare l’intervento o di rendere tale modalità poco 
praticabile.  
2. Setting: è una fase (contemporanea alla precedente) in cui l’istaurarsi di un setting 
stabile, il più vicino possibile ad un consulto classico, in cui gli elementi tecnologici 
vengono presentati mediati da operatori adeguatamente addestrati ed in cui si tenga 
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conto degli elementi precedentemente elencati e della relazione medico-paziente, 
permette da un lato l’istaurarsi di una buona relazione, dall’altro la possibilità di 
rendere praticabile l’intervento in tutti i momenti del percorso clinico. Durante questa 
fase è possibile arrivare ad eseguire l’anamnesi, l’esame obiettivo e la conseguente 
diagnosi con relativa terapia.  
3.Substain: è un fase che dura per tutto lo svolgersi del programma di telemedicina 
che prevede il sostegno del paziente sia dal punto di vista psicologico che clinico allo 
scopo di rendere possibile il case-management e di monitorare la compliance 
terapeutica.  
4.Maintenance: è una fase di mantenimento delle capacità di folllow-up del 
programma.  
 
A questo punto abbiamo definito due assi che in qualche modo devono sovrapporsi nel 
momento in cui andiamo a sviluppare un programma di intervento in Telemedicina:  
L’ASSE CLINICO CLASSICO costituito da : anamnesi, esame obiettivo, diagnosi, 
terapia, follow-up  
L’ASSE DEL RAPPORTO TELERELAZIONE che prevede: Hukking, Setting, 
Substain, 
Maintenance.   
ASSE CLINICO e
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SCOPO DELLO STUDIO 
 
Lo scopo dello studio è quello di valutare in un campione di 86 soggetti affetti da depressione 
maggiore, secondo i criteri del DSM-IV, ed in trattamento con SSRI, l’efficacia, l’ 
accettabilità da parte del paziente e del medico, l’aderenza al trattamento di un programma di 
psicoterapia supportiva  face-to face versus un programma di psicoterapia supportiva fornita 
utilizzando un sistema di videoconferenza, con particolare attenzione ai fattori ambientali ed 
affettivi che condizionano la relazione medico-paziente. Gli outcome secondari dello studio 
sono la valutazione della satisfaction del programma di psicoterapia fornita attraverso il 
sistema di videoconferenza ed i costi relativi all’utilizzazione del programma. 
 
MATERIALI E METODI 
 
Lo studio è stato condotto su un gruppo di 86 soggetti affetti da depressione maggiore 
secondo i criteri del DSM-IV reclutati presso uno studio libero professionale di uno 
specialista psichiatra nel corso di 24 mesi dal settembre 2007 al settembre 2009. 
 
I criteri di inclusione nella studio prevedevano: 
1.età compresa fra i 18 ed i 55 anni 
2.diagnosi di Depressione Maggiore secondo i criteri del DSM-IV 
3. anamnesi negativa per altre patologie psichiatriche, escluso comorbidità con disturbi 
d’ansia 
4. anamnesi negativa per patologie internistiche importanti 
 
Study Design 
Lo studio è stato disegnato come uno studio randomizzato controllato nel quale, degli 86 
soggetti selezionati 43 sono stati randomizzati in un gruppo che riceveva una  terapia 
farmacologica con SSRI e sedute di psicoterapia supportiva face-to face (F2F) e 43 in un 
gruppo di soggetti che riceveva una terapia farmacologica con SSRI e sedute di psicoterapia 
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supportiva in videoconferenza (TR-totale) attraverso una randomizzazione semplice di tipo 
1:1. 
Gli outcome primari dello studio sono:  
1. l’efficacia della terapia farmacologia e della psicoterapia supportiva in associazione 
2. l’ accettabilità del sistema in videoconferenza da parte del paziente e del terapeuta 
3. l’aderenza al trattamento. 
Gli outcome secondari dello studio sono: 
1. la valutazione della satisfaction del programma di psicoterapia fornita attraverso il 
sistema di videoconferenza   
2. i costi relativi all’utilizzazione del programma. 
 
I soggetti sono stati reclutati tra tutti i pazienti con diagnosi di depressione maggiore afferiti 
all’ambulatorio di un libero professionista nell’arco di 24 mesi e non in trattamento con 
antidepressivi al momento dell’inserimento nello studio. Dei 110 reclutabili sono stati inseriti 
86 pazienti, da cui è stato ottenuto il Consenso Informato. I restanti sono stati esclusi per: 
deficit sensoriali che potevano rappresentare dei bias, rifiuto di partecipare allo studio.  
Gli 86 soggetti sono stati randomizzati in due gruppi. Al primo colloquio nella quale veniva 
posta diagnosi di depressione maggiore, seguiva la prescrizione farmacologica di un SSRI 
somministrato per 8 gg a metà dosaggio, successivamente a dosaggio pieno. Sono stati 
utilizzati due SSRI: paroxetina 20 mg e escitalopram 10 mg.  
Tutti i soggetti hanno svolto le sedute con lo stesso psichiatra, informato sullo scopo dello 
studio ed hanno partecipato a 3 sedute preliminari allo studio, successivamente sono stati 
inseriti 43 nel gruppo in videoconferenza (TR-Totale) e 43 nel gruppo Face-to Face (F2F). 
Dei 43 soggetti inseriti nel gruppo TR-totale 21 sono stati randomizzati nel gruppo in cui le 
sedute venivano svolte in modo spontaneo da parte del terapeuta (gruppo TR-spontaneo), 
mentre 22 sono stati inseriti nel gruppo TR-Mof nel quale erano stati inseriti degli elementi 
che modificavano il setting ambientale e comportamentale allo scopo di aumentare l’alleanza 
terapeutica.  
Il gruppo dei soggetti che ricevevano la terapia farmacologica e la psicoterapia supportiva in 
video conferenza (TR-totali) sono stati ulteriormente randomizzati in 2 gruppi 
(rispettivamente N=21 e N=22): un gruppo che riceveva la psicoterapia supportiva  dallo 
studio del medico, verso un altro studio senza modifiche del setting classico (gruppo TR-
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Spontaneo; TR-S) ed un secondo gruppo che riceveva la psicoterapia supportiva  dallo studio 
del medico, verso un‘altro studio con delle modifiche degli elementi ambientali ed affettivi 
del setting (gruppo TR-MOF) allo scopo di ridurre la distanza percepita e riscaldare la 
freddezza tecnologica insita nella tecno logicità del rapporto per favorire l’istaurarsi ed il 
rafforzarsi dell’alleanza terapeutica . 
Il gruppo TR veniva sottoposto alle sedute settimanali in video conferenza con il medico che 
si esprimeva con spontaneità professionale applicando il supporto psicoterapico e 
focalizzando sull’ immagine del paziente che appariva nello schermo, seduto in ambiente 
ambulatoriale condiviso con altri colleghi. A tutte le sedute in videoconferenza assisteva un 
operatore che collocava il paziente davanti il computer, attivava e chiudeva il collegamento 
con lo psichiatra ed aiutava il paziente ad utilizzare le cuffie. 





















110  soggetti 
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86 soggetti reclutati con 














Tab. 2 Valutazione degli outcome 
 Baseline T1 mese T3mesi T6 mesi 
HAM-D X X X X 
Accettabilità X X X X 
Aderenza al trattamento X X X X 
Satisfaction X X X X 




L’efficacia della psicoterapia supportiva in entrambi i gruppi è stata misurata attraverso la 
somministrazione della Hamilton Depression Rating Scale.  
Hamilton Depression Rating Scale (Hamilton, 1960):  è  una scala che fornisce un modo 
semplice per valutare quantitativamente la gravità  delle condizioni del paziente e le relative 
modificazioni. Si considera la sintomatologia presente nei 7 gg precedente l’intervista. La 
scala è costituita da 21 items. Punteggi superiori uguali a 25 indicano una depressione grave; 
punteggi compresi tra 24 e 18 una depressione moderata, punteggi tra 8 e 17 una depressione 
lieve e punteggi inferiori a 7 assenza di depressione. 
 
L’accettabilità e l’aderenza al trattamento sono state valutate attraverso la somministrazione 
di un’intervista semistrutturata costruita ad hoc per lo studio.  
Accettabilità 
Nell’intervista semistrutturata i  parametri indagati riguardavano l’accettabilità del  
1.Percezione del PC e delle periferiche audio e video 
2. Sistema  Audio e Video: cioè di come il paziente riceveva l’immagine e la voce del 
terapeuta  
3. Accettabilità generale della seduta in videoconferenza sia per il medico che per il 
paziente. 
 
L’aderenza al trattamento è stata valutata attraverso:  
1. conferma dell’assunzione del farmaco 
2.  la presenza e la puntualità alle sedute 
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La satisfaction è stata valutata somministrando la General Satisfaction Questionnaire GSQ-
20.2 General Satisfaction Questionnaire -20.2: è una scala costruita con l’obiettivo di 
prendere in considerazione la soddisfazione dei servizi di Salute Mentale offerti. Prende in 
considerazione il periodo di utilizzo del sistema. Gli items sono valutati su una scala di 4 
punti.  
I costi sono stati calcolati attraverso una valutazione degli autori considerando: 
1. Analisi dei costi di connettività,  
2. Costi del Pc, della web cam, delle periferiche audio  
3. Software di gestione della videoconferenza 
Tutti gli outcome sono stati valutati al baseline, dopo 1 mese, dopo 3 mesi e dopo 6 mesi(al 
termine dello studio)  
Nel gruppo dei soggetti in cui sono stati aggiunti gli elementi di miglioramento del setting  
sono stati modificati i seguenti parametri ambientali e comportamentali: 
Parametri Ambientali: 




sguardo fisso alla web cam 
sorriso 
evitare movimenti bruschi 
centralità del immagine nello schermo con una ripresa busto 
viso scoperto senza uso di auricolari 
controllo del body language, (in particolare della zona del viso-spalle) 
aumento dell’espressione fonologico-verbale (annuire alle verbalizzazioni del paziente 









Es. ATTEGGIAMENTO DEL TERAPEUTA DAVANTI ALLA WEB-CAM 
 
   
 
 
   
 
Analisi statistica 
Abbiamo utilizzato un ANOVA, con Post hoc Bonferroni per le variabili quantitative. 




Lo studio è stato condotto su un gruppo di 86 soggetti affetti da depressione maggiore 
secondo i criteri del DSM-IV reclutati presso uno studio libero professionale di uno 
specialista psichiatra nel corso di 24 mesi dal settembre 2007 al settembre 2009. Tre soggetti 
hanno avuto un drop-out nel gruppo F2F a causa degli effetti collaterali degli SSRI. 







Tab.1 Variabili socio demografiche del campione degli 83 soggetti con Depressione 
Maggiore inclusi nello studio 
M:F 33:50 
Età 45,6±7,8 
Scolarità (anni) 9,8±3,1 
 
Nella tabella 2 sono esposti i valori ottenuti alla Hamilton Depression Scale nei tre gruppi:  
 
Tab.2 Valori ottenuti alla Hamilton Depression Rating Scale 
HAM-Dep BASELINE T1 mesi T3mesi T6mesi 
Gruppo F2F 18,9±2,3 16,9±1,6 12,9±1,7 6,9±1,8 
Gruppo TR-S 17,1±3,2 17,6±1,7 13,6±2,1 7,8±1,5 
Gruppo T-Mof 17,5±2,6 16,5±1,8 12,8±1,8 6,9±1,7 
 
 
Confronti fra gruppi  
Dall’ANOVA ed ai test post-hoc (Bonferroni),  fra i tre gruppi non si evidenza nessuna 
differenza statisticamente significativa al baseline, dopo 1 mese, dopo 3 mesi e dopo 6 mesi di 
trattamento. 
Confronto infragruppo  
Dal confronto infragruppo si evidenza una differenza statisticamente significativa dal baseline 
al T6 (p<0,001) per ogni confronto, in tutti e tre i gruppi con un trend di miglioramento della 
sintomatologia. 
 Il gruppo F2F ed il gruppoT-Mof  hanno dimostrato una buon livello di accettabilità e di 
soddisfazione, definito come parametro medio dell’intervista semistrutturata, ma i soggetti del 
gruppo TR hanno dimostrato un livello discreto e leggermente inferiore agli altri due gruppi. 
Per quanto riguarda l’accettabilità del sistema  Audio e Video è stato  evidenziato da alcuni 
pazienti un fastidio legato al rallentamento nel accoppiamento immagine suono nelle giornate 
di seduta con banda meno fruibile ed all’utilizzo delle cuffie a cui il paziente si abituava 
(assuefazione sensoriale condizionata) abbastanza facilmente ma che potevano portare ad un 
irrigidimento del body language durante la seduta, la distanza media dal PC maggiormente 
confortevole era di 35 cm,  
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I costi dell’attrezzatura si sono dimostrati comparabili fra i tre gruppi. Per il gruppo T-Mof  è 




Sebbene l’uso clinico della telemedicina in psichiatria sia aumentata nell’ ultima decade ci 
sono pochi studi controllati e randomizzati che comparano il trattamento remoto dei pazienti 
con disturbi psichiatrici. Fino ad oggi sono stati condotti 22 studi che si sono occupati della 
gestione della depressione. I diversi focus prendevano in esame prevalentemente i parametri 
legati alla tecnologia, alla soddisfazione del paziente, all’aderenza e alla ripetibilità, ai costi 
ad agli strumenti di monitoraggio.  
Uno studio soltanto ha preso in considerazione l’opportunità di valutare un setting relazionale 
con il paziente mettendo a punto dei protocolli di setting verbale interrogativo per ottenere 
una compliace anamnestica (Larsen ,1997). Successivamente nel 2005 compare un articolo 
che esamina più a fondo il tema del setting tele-relazionale (Ml.Onor e S.Misan) 2005 dopo il 
quale diverse citazioni e protocolli vengono pubblicati come best practice (American 
Telemedicine Association: Telemental Health Best Practice, 2005). 
Lo scopo dello studio è quello di valutare in un campione di 86 soggetti affetti da depressione 
maggiore, secondo i criteri del DSM-IV, ed in trattamento con SSRI, l’efficacia, la 
accettabilità, l’aderenza al trattamento di un programma di psicoterapia supportiva  face-to 
face versus un programma di psicoterapia supportiva fornita utilizzando un sistema di 
videoconferenza, con particolare attenzione ai fattori ambientali ed affettivi che condizionano 
la relazione medico-paziente. Gli outcome secondari dello studio sono la valutazione della 
satisfaction del programma di psicoterapia fornita attraverso il sistema di videoconferenza ed i 
costi relativi all’utilizzazione del programma. Gli outcome valutati in questo studio erano 5 
che venivano valutate e confrontate tra i diversi gruppi (F2F, TR-mof, TR) con il fine di 
pesare l’impatto e le differenze di tali impostazioni sia sul paziente che sul terapeuta. 
Rispetto agli studi precedenti presenti in letteratura  (Ruskin  et al, 2004) il presente studio 
valorizza come elemento fondamentale della videooconferenza la relazione medico-paziente , 
allo scopo di mantenerla simile al setting face to face e di intervenire in quegli elementi 
ambientali ed affettivi che permettono di superare le inevitabili barriere che la 
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videoconferenza ha. Tale obiettivo è stato realizzato aggiungendo alcuni parametri che 
permettano di valutare  migliorare l’alleanza terapeutica in questo nuovo tipo di setting. 
In sintesi dall’analisi dei risultati si evince che le tre modalità con cui veniva somministrata la 
psicoterapia (setting face to face, setting in videoconferenza senza elementi aggiuntivi e 
setting in videoconferenza con elementi aggiuntivi ambientali ed affettivi) erano dal punto di 
vista dell’efficacia sostanzialmente sovrapponibili. Mentre la soddisfazione e l’accettabilità 
della psicoterapia era superiore nel gruppo face to face e nel gruppo in psicoterapia con 
elementi aggiuntivi. I costi erano sostanzialmente sovrapponibili in tutti i gruppi.  
I nostri risultati confermano i dati di letteratura sul trattamento in videoconferenza  della 
depressione maggiore, che vede sovrapponibili in tutti gli studi il setting face to face verso 
videoconferenza in termini di efficacia sugli outcome clinici. Da questo punto di vista si può 
concludere che le nuove tecnologie possono rappresentare un’alternativa comparabile al 
setting face to face laddove il servizio di psicoterapia risulta difficile da erogare, per motivi di 
distanza, di scarso personale, di lontananza del medico. 
La soddisfazione della psicoterapia in videoconferenza e l’accettabilità della tecnologia si 
sono dimostrate buone e comparabili a quelle riscontrate nel gruppo dei soggetti Face to face, 
nel gruppo dei soggetti nella quale sono stati messi in atto degli accorgimenti ambientali ed 
affettivi per migliorare l’impatto della tecnologia.. 
Il suddetto confronto in prima analisi conferma i punti sostenuti dai precedenti studi di 
letteratura, ma in seconda analisi permette di evidenziare un leggero incremento del 
accettabilità relativa al gruppo TR-mof rispetto al TR rendendo possibile aumentare l’alleanza 
terapeutica nel setting in videoconferenza. La convinzione degli  autori di questo lavoro è che 
un setting  più controllato come proposto nel gruppo TR-mof permette di creare una maggior 
intimità tra il medico ed il paziente, annullando o meglio accelerando l’assuefazione 
sensoriale alla piattaforma tecnologica usata in un setting telerelazionale mettendo prima e più 
intensamente il paziente a suo agio permettendo una maggiore espressività diversamente 
inibita dalla freddezza tecnologica e dalla distanza percepita con il medico. E’ chiaro che 
l’accettabilità è buona sia in letteratura che nel gruppo TR, ma sarebbe interessante poter 
implementare in futuro uno studio in doppio cieco nella quale i soggetti in due gruppi diversi 
vengono alternativamente sottoposti prima alla videoconferenza in setting  T-Mof e poi senza 
elementi aggiunti e poi nell’altro viceversa.  
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Un ulteriore punto da considerare riguardante l’accettabilità è legato alla piattaforma 
tecnologica usata, nella letteratura il seguente tema è confinato ad una generale descrizione 
della video conferenza senza approfondimenti legati al audio od al setting generale relativo al 
positioning del paziente. Nel nostro studio abbiamo evidenziato come la seduta avveniva in 
video da un personal computer ed il collegamento audio avveniva tramite un set di auricolari. 
Gli autori di questo lavoro ritengono che alla luce di generali considerazioni fatte dal medico 
sarebbe da indagare maggiormente la possibilità di rendere l’audio libero da auricolari bi 
discrezionalmente, cioè tenere il paziente libero da cavi e distrazioni ed il medico come da 
protocollo libero da auricolari per una motivazione diversa, cioè legata alla immagine 
percepita del medico da parte del cliente. Viso libero eguale percezione più chiara ed 
affidabile. E chiaro che nel caso si dovesse spostare il setting TR-mof a domicilio questi 
ultimi saranno dettagli da considerare e gestire a distanza con un intervento minimo da parte 
del paziente per non alterare l’accettabilità scaturita in questo studio. 
L’aderenza terapeutica studiata in questo studio si eguaglia sostanzialmente ai dati di 
letteratura che a loro volta di differenziano per tipo di programma. Il close monitoring  
dimostrava un aderenza maggiore alla terapia rispetto alla seduta tradizionale mentre Ruskin 
arriva alla conclusione che l’aderenza e sostanzialmente invariata. E’ convinzione degli autori 
di questo lavoro che la motivazione del risultato di aderenza è sostanzialmente diversa nei due 
casi e che questo nostro studio sia più vicino concettualmente a quello evidenziato da Rusking 
e cioè l’aderenza legata alla positività di rapporto con il terapeuta mentre nei altri studi 
l’aderenza e più legata al effetto pill reminder o al recall frequente fatto telefonicamente. La 
motivazione qui considerata è da noi ritenuta di rilevanza e da supporto alla convinzione di 
dovere approfondire e sviluppare modelli come il TR-mof che rafforzano il rapporto medico 
paziente in video conferenza ottenendo una migliore compliance sia farmacologia che 
cognitivo-comportamentale. 
A questo studio sono stati affiancati anche delle registrazioni di commenti spontanei fatti dai 
pazienti con una classificazione ed evidenziazione di due tendenze in generale “pero sembra 
cosi vicina” e la tendenza a cercare contatto fisico con il pc, entrambi le tendenze sono 
considerate come un azione simbolica del paziente tramite le quali esprimono una 
soddisfazione della dinamica.  
Le stime relative ai costi in questo lavoro  si e discostano dai punti trattati in letteratura. 
Perche non prevedevano investimenti ad hoc, soltanto pochi articoli inseriscono come 
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outcome il tema dei costi gestionali, e per lo più concludono che i costi sono pari al setting 
F2F.  Un solo caso (Ruskin et al, 2004)  elabora maggiormente il tema e conclude che i costi 
si parificano nel caso il medico potesse evitare tramite la teleconsultazione un viaggio di 
almeno 22 miglia e quindi nel caso di un offerta di servizi a regime i costi resteranno 
sostanzialmente uguali. Nel nostro caso essendo i costi relativi alla struttura e piattaforma già 
esistenti nello studio i costi possono essere considerati nulli e per l’unico investimento fatto, 
200 euro per schermo verde, che incide con 0.40 centesimi per seduta dello studio riteniamo 
sostanzialmente trascurabile come costo. E quindi la conclusione degli autori e che il costo del 
setting RT ed RT-mof e uguale a quello del setting F2F. considerando questi risultati risulta 
evidente che se si dovesse portare a domicilio il setting telerelazionale i costi della terapia 
risulterebbero addirittura più bassi rispetto al setting F2F perche permetterebbe al paziente di 
risparmiare sia tempo che costi di trasporto. 
Nel considerare i limiti dello studio dobbiamo valutare anche gli strumenti che sia in 
letteratura, sia nel nostro studio sono stati utilizzati, infatti Rating Scale come la Hamilton 
Depression Rating Scale valutano la sintomatologia depressiva, ma non le ricadute sulla 
funzionalità sociale, lavorativa, nel tempo libero ecc, outcome importante nel considerare le 
ricadute di un episodio depressivo. Lo scopo di studi futuri sarà anche quello di rivalutare gli 
outcome e di considerarne sia altri con valore predittivo, che gli strumenti usati per misurarli. 
 
CONCLUSIONI 
Il trattamento psicoterapico in videoconferenza della depressione maggiore, associato anche al 
trattamento farmacologico, può essere oggi una valida alternativa al trattamento face-to face 
qualora non vi siano le condizioni ambientali che lo permettano. 
Sebbene l’uso clinico della telemedicina in psichiatria sia aumentato nel ultima decade ci sono 
pochi studi controllati e randomizzati che comparano il trattamento remoto dei pazienti con 
disturbi psichiatrici.  
Considerando il fatto che l’aderenza e la soddisfazione risultanti nel TR-mof siano più elevate 
pensiamo si apra un opportunità di approfondimento ulteriore legato alla diffusione di questo 
servizio in zone poco seguite la dove piu pazienti sarebbero invogliati a farsi curare. Avendo 
questa opportunità in mente e considerando che i costi diretti siano sostanzialmente uguali 
saranno i costi indiretti legati alla società a calare rispetto al F2F nel ottica di un servizio 
offerto direttamente a domicilio riteniamo possa essere uno strumento per abbattere la 
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resistenze fisiopatologia di un paziente depresso ad uscire di casa per ottenere terapia. E 
quindi potrebbe cominciare la stessa a domicilio e poi fare il salto verso la terapia in studio ed 
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